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Kristien Roelens   Yvon Englert

Co-Présidents

Abréviations et terminologie

Avortement/Interruption de grossesse : Les termes 
“avortement” et “interruption de grossesse” sont 
utilisés dans ce rapport en tant que synonymes, avec 
pour signification l’interruption intentionnelle d’une 
grossesse impliquant la mort de l’embryon/foetus, 
soit par l’utilisation de médicaments, soit par une 
procédure chirurgicale. La notion d’intentionna-
lité vise à distinguer l’acte d’avortement de la fausse 
couche spontanée. 

Avortement médical : Le terme avortement ‘médical’ 
est utilisé dans ce rapport pour désigner la décision 
d’interrompre une grossesse, le plus souvent désirée, 
en raison d’une ou plusieurs pathologies graves affec-
tant le fœtus ou la femme enceinte. Il ne doit pas être 
confondu avec l’avortement médicamenteux, qui fait 
référence à la méthode médicamenteuse en deux 
étapes visant à interrompre une grossesse. 

Avortement à la demande : Le terme d’avortement à 
la demande est utilisé dans ce rapport pour désigner 
une interruption de grossesse à la demande de la 
femme enceinte, pour laquelle la loi n’exige pas de 
justification spécifique. 

Femme/Femmes : L’utilisation du terme femme/
femmes dans ce rapport entend inclure toute 
personne capable de devenir enceinte. Le Comité 
scientifique reconnaît que toute personne ayant cette 
capacité et/ou demandant un avortement n’est pas 
une femme. 

Le Comité scientifique  : Le Comité scientifique 
d’évaluation de la loi et de la pratique de l’avortement 
est composé des représentants désignés par les 7 
universités belges qui disposent d’un cursus médical 
complet. Ensemble, ils forment un comité scienti-
fique indépendant qui a la responsabilité de piloter 
le processus d’évaluation de la loi et de la pratique de 
l’avortement en Belgique. Le travail du Comité scien-
tifique est alimenté par quatre groupes de travail 
multidisciplinaires et thématiques. 

Groupes de travail (GTs) : Le Comité scientifique a 
réparti les travaux de recherche et les débats entre 
4 groupes de travail multidisciplinaires et thémati-
ques. Les groupes de travail ont abordé les thèmes 
suivants : GT1) Fonctionnement actuel et améliora-
tions potentielles dans les centres et les hôpitaux 
en ce qui concerne l’interruption de grossesse pour 
cause psycho-sociale dans le délai actuel, y compris 
les questions de prévention et suivi ; GT2) Les inter-

ruptions de grossesse pour raison médicale ; GT3) 
La question de la prise en charge des demandes d’in-
terruption de grossesse pour cause psycho-sociale 
au-delà de 12 semaines y compris par l’analyse de la 
comparaison internationale ; GT4) La loi sur l’IVG : 
éthique et droit. 

Loi IVG : Loi relative à l’Interruption Volontaire de 
Grossesse 

Avortement médicamenteux : il est défini comme 
l’utilisation de médicaments (généralement une 
combinaison de deux) qui provoquent une inter-
ruption de grossesse, sans qu’il soit nécessaire de 
recourir à la chirurgie, à des instruments ou à une 
anesthésie générale. 

Avortement chirurgical : il se définit en tant que 
procédé d’évacuation instrumentale de l’utérus, 
impliquant la préparation et la dilatation du col de 
l’utérus puis l’extraction des parties du fœtus et du 
placenta, soit par aspiration à l’aide d’un dispositif 
d’aspiration, soit par extraction à l’aide de forceps 
(également appelée “dilatation et évacuation”).

Âge gestationnel : exprime l’âge d’une grossesse. 
Il peut être exprimé en tant qu’âge de la grossesse 
depuis la conception ou depuis le premier jour des 
dernières règles. On considère généralement que la 
conception a lieu environ 14 jours après le début de 
la dernière menstruation. Pour éviter toute ambi-
guïté dans ce rapport, l’âge gestationnel y est généra-
lement exprimé en semaines post-conception, ce qui 
correspond à la Loi IVG, suivi occasionnellement de 
l’âge en semaines d’aménorrhée entre parenthèses. 

Exemple : 12 semaines de grossesse PC (14 SA) 

SA : (âge gestationnel en) semaines d’aménorrhée 

PC : post-conception 

VLIR : Vlaamse Interuniversitaire Raad 

Centre pratiquant l’avortement : Établissement 
extra-hospitalier pratiquant des avortements 

NIPT / TPNI : test pré-natal non invasif (le sigle angl-
ophone et néerlandophone NIPT est le plus courant 
et c’est celui qui est employé de manière préféren-
tielle dans ce rapport).
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1. Synthèse 

1.1 Rétroactes et méthodologie

Dans le courant du mois d’octobre 2021, les chefs de groupe de la majorité « Vivaldi » 
au niveau fédéral se sont adressés au VLIR et au CREF pour demander aux rectrices 
et recteurs des Universités belges, conformément à l’accord de gouvernement sur 
cette question, de fournir leur expertise afin « qu’un comité scientifique multidisci-
plinaire indépendant mène une étude et une évaluation de la pratique et de la légis-
lation [de l’interruption de grossesse (’IVG’) en Belgique ndlr] ». A ce courrier était 
jointe une liste de 60 questions destinée à expliciter la demande et orienter le travail 
vers les préoccupations du monde politique (la liste est reprise en annexe I). Le cour-
rier souligne que « les sept partis de la majorité Vivaldi ont précisé dans leur accord 
souhaiter poursuivre le travail sur ces textes [de la législation concernant l’IVG ndlr] 
au Parlement, en Commission de la justice [une fois le travail de ce comité multidis-
ciplinaire indépendant entre leurs mains ndlr] ». 

Pour répondre à cette demande, chacune des 7 universités ayant la responsabilité 
de la formation complète des médecins a désigné un représentant dans un comité 
scientifique multidisciplinaire indépendant chargé de piloter le processus (ci-des-
sous « le Comité scientifique »). Ceux-ci ont, en toute indépendance, structuré la 
réflexion au sein de 4 groupes de travail multidisciplinaires de 9 membres chacun en 
charge des thématiques suivantes :

GT1 : Fonctionnement actuel et améliorations potentielles dans les centres et les 
hôpitaux en ce qui concerne l’interruption de grossesse pour cause psychosociale 
dans le délai actuel, y compris les questions de prévention et suivi.

GT2 : Les interruptions de grossesse pour raison médicale.

GT3 : La question de la prise en charge des demandes d’interruption de grossesse 
pour cause psychosociale au-delà de 12 semaines y compris par l’analyse de la 
comparaison internationale.

GT4 : La loi sur l’IVG : éthique et droit.

Deux membres du Comité scientifique siègent dans chacun de ces 4 GT. L’ensemble 
est donc constitué de 35 membres, francophones et néerlandophones, 20 femmes et 
15 hommes, 17 médecins (dont 13 gynécologues-obstétriciens), 4 juristes, 6 psycho-
logues, 8 membres issus de la philosophie ou des sciences sociales. Chaque groupe 
de travail et le Comité scientifique ont été gérés par deux co-Présidents, équilibrés 
au plan des genres et des langues. La composition du Comité scientifique et des 4 GT 
est reprise en annexe II.

Le travail est mené en toute indépendance, chaque personne s’exprimant à titre 
personnel en étant tenue à un devoir de confidentialité tandis que les procédures de 
décision ont été formalisées par le Comité scientifique de la manière suivante : posi-
tion soutenue à l’unanimité (aussi appelée position de consensus dans les textes), 
position soutenue d’une part par les uns, d’autre part par les autres, et si un seul 
membre a soutenu une position, il est stipulé dans le rapport qu’il s’agit d’une posi-
tion individuelle. Les langues ont été utilisées avec souplesse et ont conduit à des 
documents de travail en français, néerlandais et anglais qui n’ont pas toujours été 
traduits pour une question de temps et de moyens. 

Le travail a été soutenu logistiquement par le VLIR et tout particulièrement par son 
secrétaire général, Monsieur Koen Verlaeckt, et a été accompagné de deux collabo-
ratrices de niveau universitaires et compétentes dans le domaine, qui ont été recru-
tées suite à un appel public et une sélection par un jury formé des deux co-prési-
dents du Comité scientifique et du Secrétaire Général du VLIR. Il s’agit de Mesdames 
Fien De Meyer (néerlandophone et juriste) et Aurélie Aromatario (francophone et 
sociologue). 

Outre les 44 réunions des groupes de travail et du Comité scientifique, la plupart du 
temps par téléconférence, des experts ont été entendus et des organismes ont été 
consultés (l’ensemble des participants à ces auditions est repris en annexe III).

Chaque groupe de travail a approuvé son rapport final qui a été adressé au Comité 
scientifique pour le 16 décembre 2022. C’est le Comité scientifique qui a rédigé et 
assume la responsabilité du rapport final qui est résumé ci-dessous. Le Comité 
scientifique a approuvé le 21 décembre 2022 son rapport final qui reprend en annexe 
notamment les rapports finaux des 4 groupes de travail et les références de la litté-
rature utilisées. 

Le rapport final, la synthèse et la liste des recommandations, rédigés dans les deux 
langues nationales, ont été approuvés par le Comité scientifique et remis à nos 
mandants au sein de la majorité Vivaldi en mars 2023. Le texte de synthèse présente 
les résultats du rapport général dans lequel se trouve l’ensemble des références qui 
ont contribué à élaborer les recommandations et les conclusions. 

Les recommandations sont approuvées à l’unanimité lorsqu’il n’est pas spécifié 
qu’il y avait plusieurs positions/recommandations ou qu’une position individuelle 
est mentionnée. La position des groupes de travail sur les recommandations est 
rappelée lorsque c’est utile pour l’information des autorités politiques, mais il faut 
souligner que les membres de chaque groupe de travail ne se sont prononcés que sur 
les points traités dans leur propre rapport et non sur ceux des trois autres groupes ou 
sur les textes du Comité scientifique. 

1. SYNTHÈSE

98



1110

1.2 Comment interpréter l’attention actuelle à la question de l’IVG  
 et la demande du monde politique ?

La volonté de revoir la loi de 1990 sur l’IVG n’est pas neuve puisqu’elle agite l’hémi-
cycle de la chambre depuis au moins trois législatures. Une dynamique parlemen-
taire assez ambitieuse s’était dessinée sous la législature précédente mais la ques-
tion, reprise par le gouvernement de l’époque, a conduit en 2018 à une réforme jugée 
par beaucoup décevante et « a minima ». Il n’en reste pas moins que certaines avan-
cées ont été introduites dans la Loi relative à l’interruption volontaire de grossesse 
de 2018 et que c’est à partir de celle-ci que le Comité scientifique a travaillé puisque 
c’est la loi actuellement en vigueur. 

Les raisons de la volonté de réforme sont à chercher probablement dans le temps 
long, d’une part dans l’expérience accumulée dans le domaine de l’IVG depuis plus 
de 30 ans qui justifie en soi une évaluation de la loi Lallemand-Michielsen, mais 
aussi dans l’évolution de la société depuis cette époque et tout particulièrement la 
place et l’autonomie des femmes suite aux avancées du mouvement féministe. Enfin, 
l’environnement technique et médical a profondément évolué, que ce soit par l’ap-
port de nouvelles connaissances sur le développement fœtal, l’apport de la géné-
tique et de l’imagerie échographique anténatale, la place prise par les interruptions 
de grossesse par voie médicamenteuse, le développement des réseaux sociaux et la 
plus grande disponibilité d’informations sur la sexualité, la contraception et l’IVG, 
ou encore par l’informatisation croissante permettant notamment la consultation à 
distance (un phénomène qui a explosé pendant la crise de la COVID-19) et condui-
sant à la circulation des médicaments achetables en ligne. La demande du monde 
politique a été comprise dans cette perspective. 

Ceci ne veut pas dire que le dilemme éthique de l’interruption de grossesse ait 
changé. Il s’agit toujours d’équilibrer la question de la protection du fœtus et du droit 
des femmes à disposer de leur corps, voire d’équilibrer l’édiction de règles juridiques, 
morales et sociales collectives et la protection de la vie privée. En ce sens, le Comité 
scientifique fait référence à la réflexion étendue faite en son temps par le Comité 
consultatif de bioéthique dans son avis n°18 et particulièrement ses chapitre III et IV 
où est rassemblé l’ensemble des concepts et positions, parfois très divergents, sur le 
statut de l’embryon et du fœtus humain, et où la question éthique et philosophique 
de l’interruption de grossesse est abordée de manière très explicite. Le Comité scien-
tifique a gardé le cap de son mandat en examinant la gestion concrète des demandes 
d’IVG et leur évolution en tenant compte des éléments factuels, tels que les nouvelles 
données sur la viabilité fœtale et sur la capacité à percevoir la douleur, mais aussi 
les développements de la capacité de détection d’anomalies fœtales ou la capacité 
de pratiquer sur le fœtus des tests génétiques sophistiqués et précoces. Même si la 
disparition chez nous de l’avortement clandestin et dangereux (« unsafe abortion » 
selon l’OMS) fait parfois oublier le prix très lourd qu’ont payé les femmes du temps 
de la répression de l’interruption de grossesse, la dimension de santé publique est 
toujours d’actualité au plan mondial, y compris dans certains pays développés qui 
voient s’installer des formes de régression des droits des femmes. 

Il faut encore souligner que la dynamique qui conduit à ce rapport est largement 
antérieure à la révocation par la Cour suprême des Etats-Unis d’un droit constitu-
tionnel fédéral à l’avortement et les évolutions en divers sens qui lui ont succédé. Cet 
évènement est survenu au milieu des travaux du Comité scientifique qui a jugé utile 
d’ajouter un chapitre sur la question de l’inscription du droit à l’IVG dans la constitu-
tion, une question d’actualité dans beaucoup d’états européens.

1.3 Brève présentation de l’état de la législation sur l’IVG  
 et de la réalité de terrain en Belgique

La question de l’IVG en Belgique est régie par la loi du 15 octobre 2018 mais aussi par 
un arrêté royal sur la distribution des médicaments utilisés dans l’IVG médicamen-
teuse et par des conventions liant les centres pratiquant les interruptions de gros-
sesse et l’INAMI qui assure le financement de cette activité. De plus, la loi du 13 août 
1990 a établi une obligation de déclaration anonyme de chaque interruption de gros-
sesse à l’intention d’une Commission nationale d’évaluation qui analyse et publie un 
rapport à destination du Parlement et qui a une capacité d’initiative. La Commission 
a d’ailleurs récemment adressé une série de remarques et suggestions quant au fonc-
tionnement de la pratique de l’IVG en Belgique dans un mémorandum associé à son 
rapport 2021. Sur le terrain, l’organisation de l’accès à ces soins est confiée essen-
tiellement, en ce qui concerne les interruptions de grossesse à la demande de la 
femme jusqu‘à 12 semaines post-conception (soit 14 SA = semaines d’aménorrhée), 
à des centres extrahospitaliers. Tous les services pratiquant l’IVG doivent disposer 
d’un centre d’information et de conseil. Les centres extrahospitaliers sont, pour des 
raisons historiques mais aussi culturelles, structurés de façon assez différente dans 
la partie néerlandophone et francophone du pays. Du côté néerlandophone, les IVG 
sont effectuées dans 7 centres spécifiquement dédiés à cette activité et du côté fran-
cophone elles sont réalisées dans 33 des 44 centres en charge, en outre des autres 
activités de planning familial au sens large (sexualité, contraception, lutte contre les 
maladies sexuellement transmises). Enfin, dans l’ensemble du pays, certaines IVG 
sont pratiquées en milieu hospitalier soit par choix des femmes, soit en fonction 
de données médicales comme l’âge de la grossesse, la demande d’une anesthésie 
générale non disponible dans les centres extrahospitaliers ou de risque médical 
particulier justifiant un encadrement médical plus lourd. Les centres disposent 
d’un personnel avec un panel de compétences du domaine de la santé (médecins, 
psychologues, infirmières, sage-femmes, assistants sociaux principalement) et les 
interruptions sont pratiquées très largement par des médecins généralistes ainsi que 
par des spécialistes en gynécologie obstétrique. Les interruptions de grossesse après 
12 semaines post-conception, autorisées uniquement pour des raisons médicales, 
ne sont pratiquées que dans les hôpitaux, les unités de gynécologie-obstétrique et 
par les équipes médicales obstétricales et/ou les personnes chargées du diagnostic 
anténatal.
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Le Comité scientifique souhaite souligner avant toutes choses combien la loi de 1990 
et certaines des dispositions de son évolution en 2018 ont été de réelles avancées 
tant pour les droits des femmes que pour la santé publique de notre pays, et relève 
en fin de ce processus d’évaluation et de réflexion la vision positive de l’implémenta-
tion de l’IVG en Belgique qui s’en dégage. Les experts de terrain ainsi que les groupes 
de travail insistent en effet sur certaines avancées issues de la révision de la loi en 
2018 et qui ont eu un effet positif sur le suivi des grossesses non désirées. Parmi ces 
avancées, la suppression de toute référence à l’état de détresse de la femme enceinte 
requérant un avortement est un pas important vers une levée du stigmate parfois 
encore associé à l’interruption de grossesse. L’apparition de la notion de délit d’en-
trave est elle aussi considérée comme un progrès, de même que l’obligation, pour 
tout praticien émettant une objection de conscience à la pratique de l’avortement, 
de référer la patiente à un autre praticien. Le maintien d’un délai obligatoire de 6 
jours entre la première consultation et la procédure d’interruption a été l’objet d’une 
déception parmi les professionnels du secteur, qui soulignent en revanche l’avancée 
constituée par la possibilité d’annuler ce délai en cas d’urgence médicale pour la 
femme enceinte demandant l’avortement. 

Une analyse détaillée de tous ces éléments se trouve dans le rapport.

En termes quantitatifs, le rapport de la Commission nationale d’évaluation indique 
qu’il se pratique en Belgique de l’ordre de 18 000 à 19 000 IVG par an d’après les déclara-
tions analysées par la Commission d’évaluation, la plupart (82%) en centre extrahos-
pitalier et pour 18% dans un hôpital. La tendance depuis une décennie semble être 
à une interruption en moyenne plus précoce et qui concerne plus fréquemment les 
femmes dans la tranche d’âge 29-35 ans avec une moindre proportion d’interruptions 
chez les femmes plus jeunes. 

Ces chiffres représentent un taux d’IVG de 8,8 pour 1000 femmes en âge de reproduc-
tion (15-44 ans) ce qui nous situe très favorablement par rapport à la moyenne euro-
péenne (18 pour 1000 femmes) et plus encore par rapport à la moyenne mondiale  
(39 pour 1000 femmes). Il n’en demeure pas moins que les efforts de prévention, 
d’éducation et d’accessibilité à la contraception y compris la contraception d’urgence 
et de prévention des IST restent des enjeux où des avancées pourraient être faites 
dans le but de diminuer encore les grossesses non désirées et le Comité scientifique 
a considéré devoir inclure quelques propositions dans ce sens dans son rapport, 
même si celles-ci sont à la frontière de la mission qui nous a été demandée.

1.4 Recommandations commentées du Comité Scientifique

Le Comité scientifique n’ignore pas l’éclatement des compétences de notre paysage 
institutionnel, mais a considéré que ce morcellement institutionnel ne devait 
l’amener à se « censurer » de recommandations utiles du fait du niveau de pouvoir 
fédéral qui nous a interrogé. Néanmoins, force est de constater que l’essentiel des 
questions posées relève bien du niveau fédéral.

 
1.4.1 La prévention de la grossesse non désirée et l’IVG la plus précoce possible

La meilleure IVG étant celle qu’on ne doit pas faire et lorsqu’une grossesse non 
désirée fait l’objet d’une demande d’interruption, il est consensuel de préférer que 
cette interruption puisse se faire le plus précocement possible, tant psychologique-
ment, éthiquement que médicalement.

C’est pour cela que le Comité scientifique souhaite en priorité attirer l’attention de 
l’autorité politique sur quelques éléments particuliers.

Un commentaire de la Commission nationale d’évaluation mérite d’être mention-
né,à savoir que ces dernières années, le nombre d’IVG chez les jeunes de moins 
de 25 ans a diminué, en particulier dans la catégorie des grossesses d’adolescentes 
(ligne rouge dans le tableau ci-dessous) alors que les IVG ont augmenté pour la 
tranche 25-39 ans. Etant donné que l’âge moyen auquel les femmes obtiennent un 
avortement est au-dessus de 25 ans (2018: 28,63 ans; 2019: 28,77 ans), ceci conduit 
à considérer qu’une attention particulière doit être portée aux femmes de plus de 
25 ans en matière de prévention des grossesses non désirées et d’accessibilité à la 
contraception.

Le Comité scientifique note que le nombre d’avortements chez les moins de 21 ans 
montre une tendance plutôt à la baisse depuis l’entrée en vigueur du remboursement 
des contraceptifs (2004) pour cette tranche d’âge. Le Comité scientifique dispose de 
trop peu de données scientifiques pour établir un lien causal entre le rembourse-
ment des contraceptifs et une diminution des taux d’avortement, mais considère un 
tel effet plutôt plausible. Les effets de l’extension du remboursement des contracep-
tifs jusqu’à 25 ans ne peuvent pas encore être évalués du fait de l’entrée en vigueur 
trop récente de la mesure (2021). Néanmoins, compte tenu en partie de l’âge moyen 
auquel les femmes demandent un avortement, le Comité considère l’élargissement  
de l’allocation contraceptive pour les femmes de plus de 25 ans, y-inclus pour la 
contraception à long terme (LARC), comme une recommandation appropriée. 
[Recommandation n°13]
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Les mesures de développement de l’éducation sexuelle (EVRAS), la publicité 
régulière pour la contraception, y compris la contraception d’urgence, la facilité 
d’accès des contraceptifs restent des éléments de prévention essentiels à soutenir. 
[Recommandation n°13]

Par ailleurs, les contraceptifs « long acting » (DIU (stérilet) au cuivre, DIU (stérilet) 
hormonal, ou implants) restent d’accès difficile vu leur coût d’achat élevé lorsqu’on 
n’est pas dans les conditions de gratuité prévues par la loi. Or, ce sont en fait les 
contraceptifs les moins onéreux par cycle de protection (vu leur très longue durée 
d’action) et ils sont particulièrement efficaces (efficacité pratique élevée) puisque 
leur utilisation n’est pas « utilisateur dépendant » (pas d’oubli, pas d’interférence 
liée à des problèmes digestifs, pas d’arrêt impulsif, pas de mauvaise utilisation par 
manque de connaissance des bonnes règles d’utilisation). Ceci en fait des contracep-
tions particulièrement séduisantes en post interruption de grossesse d’autant plus 
qu’ils peuvent être insérés au moment de l’interruption même. Le Comité scienti-
fique recommande donc de faciliter l’utilisation de contraceptifs à longue durée 
d’action en proposant la pose gratuite après les procédures d’avortement, ainsi 
que comme contraception d’urgence (pour le DIU). Le Comité Scientifique soutient 
par ailleurs la résolution du 8 Juillet 2022 (Parl.Doc. Sénat, doc n° 7-81/7) du Sénat 
visant la dispensation de la contraception d’urgence orale par les organismes chargés 
de l’accueil, l’information et l’accompagnement des personnes dans le cadre de la vie 
affective et sexuelle. [Recommandation n°13]

Source : Commission Nationale d’Évaluation, Rapport 2018-20191

1 Un élément est manquant dans la légende du tableau : la ligne rouge représente les femmes de 15 à 19 ans. 

Dans la même logique, nous observons, avec le développement de l’IVG médicamen-
teuse, une tendance à un avortement à un âge gestationnel plus précoce qu’aupara-
vant, ce qui est une évolution à soutenir. Le Comité scientifique recommande d’as-
souplir l’accès à la mifépristone (Mifegyne®) et au misoprostol (Cytotec®) en en 
simplifiant les procédures de distribution, d’enregistrement et de contrôle tant en 
milieu hospitalier que dans les centres extrahospitaliers. Ceci nécessite de modi-
fier l’arrêté royal qui la réglemente, d’autant plus que l’usage de ces molécules dans 
le traitement des fausses couches, morts in utero, hémorragies post-partum, induc-
tions du travail, ...s’est très largement développé. [Recommandation n°18]

Cet objectif de réduction de l’âge gestationnel au moment de l’avortement est un 
argument complémentaire à la recommandation de supprimer/réduire le délai de 
réflexion de 6 jours (voir plus bas), qui augmente mécaniquement la durée de la 
procédure et donc l’âge de la grossesse au moment de l’interruption. 

1.4.2 L’inscription de l’IVG dans le cadre législatif des soins de santé

La loi de dépénalisation partielle de l’IVG de 1990 avait laissé cette matière dans le 
code pénal, la réforme de 2018 l’en avait sortie sans néanmoins aller au bout de la 
logique qui eut consisté à la situer explicitement dans le cadre législatif des soins 
de santé. Or, une telle inscription serait de nature, estime le Comité scientifique, 
à confirmer le statut de l’acte d’interrompre volontairement une grossesse comme 
soin de santé et ferait bénéficier tous les acteurs (et en priorité les patientes) de l’en-
semble des dispositions prévues dans les lois sur les soins de santé et renforcerait la 
certitude juridique. Les patientes seraient protégées par la loi relative aux droits du 
patient, impliquant par exemple que toutes les exigences d’information et de recueil 
du consentement éclairé s’appliqueraient, mais aussi par la loi relative à la qualité 
de la pratique des soins de santé (loi « qualité ») qui prévoit quant à elle un certain 
nombre de critères pour améliorer la qualité des soins. De plus, la reconnaissance 
de l’IVG comme soin de santé permettrait que soient explicitées dans la loi sur les 
professions de soins de santé les exigences de qualification et de compétences des 
professionnels impliqués. Le Comité scientifique recommande cette clarification 
législative et souligne qu’une telle inscription n’exclut en rien qu’une loi particulière 
réglemente l’IVG, ni n’empêche, si le législateur le souhaite, de maintenir des sanc-
tions spécifiques en cas de violation de ces dispositions à côté de celles existantes 
pour tous prestataires de soins. [Recommandation n°1]
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1.4.3 L’interruption de grossesse a la seule demande de la femme 

Le Comité scientifique soutient l’organisation actuelle qui privilégie la prise en 
charge de l’IVG précoce dans des centres extrahospitaliers, soit dédiés, soit qui 
incluent cette activité dans la prise en charge du planning familial. Cette prise de 
position est motivée à la fois par des questions de qualité d’accueil et de prise en 
charge de ces structures, par l’expérience accumulée, et par des aspects de logistique 
et de coût plus lourds et contraignants en milieu hospitalier. [Recommandation 
n°15]

Outre le fait de maintenir les centres extrahospitaliers pratiquant des avortements 
ainsi que leurs missions actuelles (soins relatifs à l’avortement, prévention des gros-
sesses non désirées, autres formes de soins), le Comité scientifique recommande de 
faciliter les possibilités de sédation légère dans ces centres (c’est-à-dire une séda-
tion de profondeur limitée afin de ne pas nécessiter la présence d’un anesthésiste), 
à condition que des critères structurels de qualité soient respectés. Ces critères 
de certification pourraient inclure l’exercice d’un nombre minimum de procédures  
d’avortement par an dans le centre, la formation nécessaire des membres de l’équipe, 
la présence d’équipements médicaux spécifiques, la présence d’un prestataire de 
soins qualifié exclusivement en charge de la sédation, etc… Cette recommandation 
est basée sur l’observation que beaucoup d’interruptions faites en milieu hospitalier  
sont motivées par la gestion de la douleur (anesthésie générale). Elle s’appuie en outre  
tant sur les guidelines internationales que sur l’expérience positive de l’utilisation de 
la sédation dans des structures extrahospitalières rapportée dans les auditions des 
pratiques à l’étranger. [Recommandation n°15]

L’évolution des techniques d’IVG, et particulièrement le développement de l’IVG 
médicamenteuse, mais aussi l’évolution du monde digital et les leçons de la gestion 
de cette activité pendant la crise COVID et des expériences menées à l’étranger, 
montrent qu’il est utile de développer des pratiques d’avortement à distance, 
voire d’avortement en partie autogéré. Plusieurs activités peuvent aujourd’hui être 
gérées à distance pour les patientes qui le souhaitent. On pense particulièrement 
à la première consultation (gain de délai), le soutien psychosocial à distance dans 
la mesure où il est possible de garantir la même qualité de soins qu’une consul-
tation en personne. En outre, la crise COVID a conduit, pour limiter les contacts 
potentiellement infectants dans les centres, à développer un suivi à distance pour 
certaines étapes de l’interruption médicamenteuse, permettant à la patiente de 
suivre la deuxième étape de la procédure d’avortement à domicile, avec la possibi-
lité de conseils par téléphone depuis les centres d’avortement. Cette expérience s’est 
révélée positive et – tout en maintenant la possibilité de garder cette étape en centre 
– elle mériterait d’être permise par la loi IVG, ainsi que par les conventions INAMI de 
financement des centres et l’Arrêté Royal régissant la distribution et l’utilisation des 
médicaments utilisés. [Recommandation n°17]

Le Comité scientifique a entendu le terrain unanime à critiquer le délai de réflexion 
imposé de 6 jours entre la première consultation et l’interruption elle-même pour 
des raisons principielles et procédurales. 

Au plan principiel, ce délai est aujourd’hui vécu comme humiliant, suggérant une 
immaturité des femmes auxquelles il faudrait imposer un délai de réflexion obli-
gatoire, supposant qu’elles ne seraient pas aptes à le prévoir elles-mêmes. Tous 
les acteurs et les membres des groupes de travail soulignent que la réflexion des 
femmes a débuté bien avant ce premier rendez-vous et que les délais de réflexion 
utiles sont tellement variables qu’un délai fixe est vécu comme une contrainte insup-
portable par les femmes dont la décision est bien clarifiée, et inadaptée à celles qui 
souhaitent ou ont besoin de prolonger leur réflexion en cas d’ambivalence. Au-delà 
de cette critique principielle, on peut relever des imprécisions qui créent la confu-
sion (quand commence ce délai) et le retard dans la réalisation de l’IVG soulignée 
au début de ce rapport, auquel semble s’ajouter la contrainte, parfois dommageable 
pour des femmes en situation de grande vulnérabilité, de devoir multiplier des 
déplacements parfois laborieux. La réforme de 2018 avait reconnu en outre le côté 
problématique de ce délai en fin de la période de 12 semaines post-conception (14 
SA) et a créé des conditions d’extension de la limite de 12 semaines post-conception 
pour le contourner, permettant de facto d’interrompre au-delà de la limite des 12 
semaines post-conception. 

Le Comité scientifique recommande de supprimer le délai légal d’attente de  
6 jours 

 soit de supprimer toute référence à un délai obligatoire en s’appuyant sur les 
bonnes pratiques sur le consentement éclairé (qui s’imposeraient automatiquement 
si l’IVG se plaçait sous l’égide des lois relatives aux soins de santé et leurs principes 
déontologiques). Ceci devrait conduire les équipes à préserver un délai de durée 
adaptée à chaque situation où cela apparaitrait comme nécessaire à gérer une déci-
sion difficile. Il faut par ailleurs reconnaitre que, pour des raisons d’organisation, 
l’interruption ne se fera de toutes façons la plupart du temps pas le jour de la consul-
tation d’accueil. 

 soit d’installer une obligation de ne pas effectuer l’interruption le jour calen-
drier de la première consultation, assortie d’une possibilité de réaliser une première 
consultation à distance en cas de réelle difficulté de déplacement.

La première option concernant la suppression complète du délai est celle qui a la 
préférence du Comité scientifique. [Recommandation n°2]
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En ce qui concerne les interruptions pour raison médicale (voir plus bas), les examens 
de diagnostic et la consultation multidisciplinaire incluant un praticien spécialisé 
dans la pathologie en cause s’avèrent des sauvegardes supplémentaires suffisantes à 
garantir un processus de décision attentif et consciencieux. [Recommandation n°2 
et n°6]

Des critiques assez similaires ont été faites pour les devoirs d’information repris dans 
la loi actuelle et que les professionnels de terrain considèrent parfois gravement 
inadaptés aux situations cliniques ou aux profils des personnes requérant l’interrup-
tion de grossesse. Le Comité scientifique recommande de supprimer le devoir d’in-
former chaque patiente qui demande une interruption de grossesse sur l’adoption 
et les différentes “possibilités d’accueil” de l’enfant à naitre. Il recommande en 
outre de supprimer l’obligation d’informer la femme avant l’avortement sur “les 
droits, aides et les avantages garantis par la loi et les décrets aux familles, aux 
mères célibataires ou non, et à leurs enfants”. [Recommandation n°3]

A la place, Le Comité scientifique recommande de privilégier l’information au cas 
par cas en fonction du contexte spécifique de la demande d’IVG et de l’intérêt de 
la patiente. Le Comité souligne que, si sa recommandation de placer l’IVG sous le 
cadre législatif qui réglemente des soins de santé est suivie, le devoir d’information 
personnalisé et d’obtention d’un consentement éclairé sera alors très extensivement 
présent dans la loi relative aux droits du patient. [Recommandation n°3]

Le Comité scientifique recommande par contre de maintenir l’obligation d’infor-
mations sur la contraception, en tant que mesure préventive, ainsi que d’accorder, 
lorsqu’il est considéré comme relevant pour la femme enceinte, “une assistance 
et des conseils sur les moyens auxquels elle peut avoir recours pour résoudre les 
problèmes psychologiques et sociaux posés par sa situation”. [Recommandation n°3]

Dans le cadre des groupes vulnérables face à l’interruption de grossesses, on retrouve 
les mineures qui ont, dès avant 1990, fait l’objet d’une attention particulière au 
niveau des praticiens de terrain. En effet, l’âge moyen des premiers rapports sexuels 
en Belgique tourne autour de 16,5 -17 ans pour les filles, ce qui implique qu’un grand 
nombre de jeunes filles ont leurs premiers rapports avant cet âge. La sexualité est un 
des domaines de construction de l’autonomie et la plupart des jeunes ne discutent 
pas de leurs expériences sexuelles avec leurs parents. Il a été reconnu que, lors de 
la prise en charge d’une demande d’IVG d’une fille mineure, les professionnels ne 
doivent pas obligatoirement informer et obtenir l’autorisation des parents. Le Comité 
scientifique relève cependant que, dans la pratique, ces derniers accompagnent le 
plus souvent la jeune femme demandant l’avortement au moment de l’intervention. 
C’est aux professionnels de juger du meilleur intérêt de la personne mineure, et, la 
plupart du temps, pour autant que le professionnel puisse apprécier que la personne 
mineure est bien « capable de discernement », l’autorisation parentale n’est pas 
requise si telle est la volonté de la demanderesse. Cette position a été d’ailleurs 
recommandée par l’Ordre des médecins (avis du 23 Mars 2013) et fait partie inté-

grante des dispositions de la loi relative aux droits du patient. Sur le terrain, la dispo-
sition ne semble pas faire de réel problème auprès des praticiens de l’IVG mais régu-
lièrement auprès des anesthésistes en cas d’interruption sous narcose. Le Comité 
scientifique recommande de confirmer cette réalité en autorisant explicitement 
les professionnels de santé à pratiquer un avortement à la suite d’une demande 
émanant d’une mineure capable de discernement, sans informer les parents et/ou 
demander leur consentement. Cette autorisation s’accompagne d’une recomman-
dation de bonne pratique pour les professionnels de la santé consistant à prendre en 
compte les intérêts du mineur à ne pas être seule à affronter la procédure, en l’inci-
tant à impliquer, si ce n’est un parent ou le partenaire, une personne de confiance 
en toute confidentialité et à s’assurer de la continuité du suivi du mineur également 
après l’interruption de grossesse. [Recommandation n°4]

1.4.4 L’extension de l’autorisation de l’IVG au-delà de 12 semaines post-conception (14 SA)

Le Comité scientifique s’est longuement penché sur les demandes d’IVG du second 
trimestre à la demande de la femme enceinte, une problématique délicate et assez 
bien documentée grâce à l’enregistrement spécifique par les services d’avortement 
des pays tiers (principalement les Pays-Bas) ,des interruptions faites au bénéfice de 
femmes belges. Le constat de ces pratiques pose question tant par le fait de ne pas 
assumer en Belgique la gestion de ces situations particulièrement difficiles mais aussi 
parce qu’elles concernent souvent - mais pas uniquement - des personnes vulné-
rables. De ce fait, elles conduisent, sur la base du témoignage des gens de terrain, à 
des inégalités d’accès dues au coût de la procédure à l’étranger, à des difficultés orga-
nisationnelles, éventuellement à des difficultés de langue, voire à des obstacles liés 
au déplacement lui-même.

Les auditions des praticiens de terrain ont été éloquentes à cet égard. Le Comité 
scientifique a également consulté les rapports des auditions de 2018 qui allaient eux 
aussi dans ce sens. Il a auditionné des représentants de ces pratiques aux Pays-Bas 
et en Angleterre et s’est penché sur la question de la viabilité et de la perception de 
la douleur pendant la vie fœtale. Tous ces éléments sont disponibles dans le rapport.

Au sein du groupe de travail 3 dédié à cette question, une extension à 22 semaines 
post-conception (24 SA) est largement soutenue, tandis qu’une extension à 20 
semaines post-conception (22 SA) est également jugée adéquate. Un membre du 
groupe de travail au sein duquel a été développée cette question estimait que la limite 
de 18 semaines post-conception (20 SA) était adéquate et ne devait pas être dépassée.
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Il ressort de ce travail une recommandation consensuelle du Comité scientifique 
(et du groupe de travail 3) de prolonger la limite gestationnelle maximale actuelle 
de l’avortement à la demande de la femme, au minimum jusqu’à 18 semaines 
post-conception (20 SA). Les avis au sein du Comité scientifique sont partagés 
en ce qui concerne l’âge gestationnel limite, pour certains membres jusqu’à 18 
semaines post-conception (20 SA), pour d’autres jusqu’à 20 semaines post-concep-
tion (22 SA). [Recommandation n°10]

L’option d’une prolongation au-delà de 20 semaines post-conception (22 SA) n’a pas 
été largement soutenue par le Comité scientifique après examen de divers argu-
ments développés ci-dessous, malgré le rapport du groupe de travail. 

La recommandation de prolonger la durée maximale est motivée par deux argu-
ments principaux soutenus par le Comité scientifique. 

Premièrement, l’avortement doit être sûr et abordable en Belgique et l’accès à 
celui-ci ne doit pas dépendre de ressources individuelles (financières ou autres). 
Une limitation légale nationale de l’âge gestationnel n’empêche pas les avortements 
ultérieurs qui se passent alors à l’étranger, mais ajoute au contraire des charges 
supplémentaires pour les femmes requérant ces interventions et accroît de la sorte 
les inégalités d’accès à un avortement du second trimestre. Il convient de souligner 
que, suivant les années, entre 330 et 800 interruptions annuelles sont pratiquées aux 
Pays-Bas chez des femmes domiciliées en Belgique (pour 16 000 à 20 000 interrup-
tions annuelles ayant lieu en Belgique jusqu’à 12 semaines post-conception) et que 
ces nombres sont en diminution, d’après les données des Commissions d’évaluation 
belges et néerlandaises. 

Deuxièmement, le stade de développement du fœtus doit être pris en compte, tant 
pour des raisons médicales que morales ce qui a conduit le Comité scientifique 
à maintenir un âge gestationnel limite pour les interruptions à la demande des 
femmes. 

L’extension du délai pour l’avortement à la demande nécessite dès lors une adapta-
tion juridique et organisationnelle : d’une part, la création d’un cadre légal pour cette 
extension ; d’autre part, la création et la mise en place de structures spécialisées pour 
les interruptions de grossesse de plus de 12 semaines post-conception (14 SA). En 
effet, les interruptions au-delà de 12 semaines post-conception (14 SA) nécessitent 
des techniques distinctes et potentiellement plus lourdes que celles nécessaires lors 
d’interruptions à des étapes antérieures de la grossesse, de sorte que des dispositions 
spécifiques s’avèrent nécessaires. Pour des raisons techniques similaires, certains 
centres extrahospitaliers ne pratiquent pas les interruptions au-delà de 10 semaines 
post-conception (12 SA) et réfèrent en milieu hospitalier.

Il y aura lieu, si cette recommandation est suivie, de mettre en place de nouveaux 
établissements spécifiquement dédiés à l’avortement du deuxième trimestre, soit 

dans des centres adjacents à un hôpital, soit dans de nouvelles unités hospitalières. 
Cette condition est motivée par la possibilité d’offrir un équipement plus lourd, des 
anesthésies générales et la possibilité de passer la nuit dans un service spécialisé. 
Les critères de qualité requis pour les établissements pratiquant l’avortement au 
deuxième trimestre comprennent également des conditions de confidentialité et un 
niveau d’expertise relatif aux soins liés à l’avortement fournis par une équipe multi-
disciplinaire, au niveau psychosocial (psychologue, assistant social) et médical (gyné-
cologue ou médecin généraliste formé à l’interruption du second trimestre, anesthé-
siste, infirmière, sage-femme...). Outre une formation spécifique, ce personnel doit 
avoir fait expressément le choix de travailler dans ces centres dédiés aux interrup-
tions de grossesse du second trimestre. La coopération étroite avec les hôpitaux et la 
possibilité d’un transfert rapide en cas de complications constituent d’autres critères 
importants. [Recommandation n°14]

Les arguments pour départager les différentes positions quant à une extension de 
l’âge gestationnel maximal sont explicitées in extenso dans le rapport. Le Comité 
scientifique est conscient du fait que le choix d’une limite particulière est toujours le 
résultat d’un équilibre délicat entre divers intérêts et diverses valeurs, et que chaque 
limite proposée peut faire l’objet d’une critique de choix arbitraire. Néanmoins, 
nonobstant cette faiblesse et ayant le sentiment d’avoir dépassé le simple arbi-
traire, le Comité scientifique a trouvé important et utile de synthétiser les arguments 
majeurs qui ont été exposés pendant les travaux du groupe de travail et qui fondent 
les propositions du Comité. 

Un groupe de membres du Comité scientifique soutient la voie qui fixerait la limite 
du délai à 18 semaines post-conception. Estimant que cette limite de 18 semaines 
était déjà une avancée énorme et ne serait pas à dépasser sur base de l’argument du 
développement physique et neurologique progressif du fœtus que l’on peut mettre 
en miroir avec la diminution progressive du nombre de demandes d’IVG. Pour ces 
membres, la limite à 18 semaines permet le confort professionnel d’une large zone 
de sécurité entre l’âge de perception possible de la douleur et surtout celui de la 
viabilité fœtale à partir duquel des prématurés peuvent être pris en charge. 

Le Comité scientifique a cherché à obtenir des données sur le nombre de femmes qui 
seraient éligibles à un avortement si le terme était prolongé au deuxième trimestre 
de la grossesse. 

Sur la base des données du réseau LUNA récoltées en 2018 concernant les femmes 
résidant en Belgique et se présentant à un âge de grossesse trop tardif au regard 
de la limite légale, environ 80% des femmes qui ne peuvent actuellement pas 
obtenir l’avortement pourraient être accueillies en Belgique grâce à une limite de 
18 semaines post-conception. Il faut remarquer que, parmi les femmes résidant en 
Belgique et se présentant après la limite légale, un taux d’environ 20% des femmes 
se présentant à plus de 18 semaines post-conception est observé. Une répartition 
similaire découle des statistiques néerlandaises : de toutes les femmes (néerlan-
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daises et autres nationalités) qui ont recours à un avortement au deuxième trimestre 
aux Pays-Bas, l’interruption de grossesse a lieu avant 18 semaines post-conception 
dans environ 75% des cas, tandis que dans environ 25% des cas, l’interruption a lieu 
au-delà de 18 semaines. 

Un autre groupe de membres du Comité scientifique, sensible à la position défendue 
dans le groupe de travail en faveur d’une limite à 22 semaines post-conception, 
soutient que la limitation à 18 semaines leur semble trop restrictive. Sans aller 
jusqu’aux 22 semaines post-conception susmentionnées, il propose la voie qui 
fixerait la limite du délai à 20 semaines post-conception. La particularité de cette 
option est de permettre un accueil presque complet (environ 90%, sur la base des 
données issues de LUNA) des femmes qui ne sont actuellement pas prises en charge 
en Belgique, tout en étant à distance du seuil de viabilité et avec un fœtus de matu-
ration moindre qu’à 22 semaines post-conception, qui constitue l’option favorisée 
par le groupe de travail 3 dédié à cette question. L’argument de la perception de la 
douleur par le fœtus est ici doublement écarté. Premièrement, le Comité considère 
que la perception de douleur du fœtus indique davantage la nécessité d’une séda-
tion au cours de la procédure qu’un argument concluant de choix d’une limitation 
de l’âge gestationnel. Deuxièmement, cette perception de douleur n’est de toutes 
façons pas considérée comme aussi précoce puisque cette perception se développe-
rait plutôt entre 22 et 26 semaines post-conception (voir le chapitre sur les connais-
sances scientifiques sur cette question dans le rapport).

Enfin, pour être complet, il faut mentionner que le groupe de travail 3 a examiné 
l’option de ne pas poser de limite au délai comme cela se pratique au Canada, lais-
sant aux praticiens la responsabilité d’appréciation dans chaque situation. Pour un 
nombre de raisons qui sont synthétisées dans le rapport, cette option n’a été retenue 
ni par le groupe de travail, ni par le Comité scientifique.

Le Comité fait remarquer qu’une nouvelle limite pourrait déplacer des femmes de 
pays voisins (par exemple France, Allemagne) qui vont actuellement aux Pays-Bas et 
qui s’adresseraient à des centres chez nous. C’est vrai pour toute extension du délai 
mais sera d’autant plus important que l’âge gestationnel limite choisi sera élevé.

En ce qui concerne les dispositions légales permettant d’étendre le seuil gestationnel 
auquel sont autorisés les avortements, trois voies de matérialisation ont été exami-
nées par le groupe de travail, quelle que soit l’extension de l’âge gestationnel maximal 
qui serait décidé.

a) Une extension de l’âge gestationnel maximal dans le cadre de la loi actuelle.

Le cadre juridique existant pour l’avortement à la demande est maintenu et l’exten-
sion du délai maximal d’obtention d’une interruption de grossesse y est inscrit. Les 
dispositions de la loi pour les interruptions jusqu’à 12 semaines post-conception (14 
SA) sont applicables ici y compris les modifications recommandées par le Comité 

scientifique qui seraient reprises par le législateur. C’est cette façon de procéder que 
recommande le Comité scientifique, estimant qu’elle est la plus claire et que les dispo-
sitions actuelles en termes d’accompagnement psycho-social et de qualité de soin 
des interruptions de grossesse jusqu’à 12 semaines post-conception sont tout aussi 
pertinentes et pourraient s’appliquer pour les interruptions du deuxième trimestre. 
[Recommandation n°10] Il est bien entendu nécessaire de compléter cette extension 
par la création des structures spécialisées de prise en charge évoquées ci-dessus. 

b) Une extension sous une procédure de dispositions spécifiques distincte de 
la procédure actuellement définie par la loi pour les interruptions du premier 
trimestre. 

Selon cette deuxième option, un accompagnement plus structuré est recommandé 
dans le suivi de ces demandes, sous la forme d’un parcours de soin au sein des 
structures spécialisées dans les interruptions de grossesse du second semestre. Cet 
accompagnement spécifique peut soit être d’application dès 12 semaines de gros-
sesse post-conception (14 SA), soit faire l’objet d’une différenciation selon l’âge gesta-
tionnel et être mis en œuvre à partir de 14/15 semaines de grossesse post-conception 
(16/17 SA) – tandis que les grossesses entre 12 et 14/15 semaines seraient soumises 
aux dispositions légales déjà existantes. Les dispositions spécifiques doivent être 
comprises comme des critères de qualité de soin pour les consultations médicales et 
psychosociales requises dans le cadre d’un avortement du second trimestre. 

Ces conditions doivent inclure un parcours de soins en deux étapes, avec des pres- 
tataires de soins spécialisés dans l’avortement. La première étape, la consultation 
psychosociale, doit obligatoirement inclure un psychologue et un assistant social, 
tous deux spécialisés dans la prise en charge de l’avortement, la deuxième ayant lieu 
avec l’intervenant médical. La discussion doit se concentrer sur les spécificités de 
l’avortement du deuxième trimestre afin d’obtenir un consentement éclairé, confor- 
mément à la loi relative aux droits du patient. Fournir un accompagnement inter- 
disciplinaires de qualité et un haut niveau d’expertise médicale et sociale sont les 
objectifs centraux de cette option.

c) Une troisième option a été examinée par le groupe de travail qui consiste-
rait à assimiler les demandes du second trimestre à une demande d’indica-
tion médicale, sans changement fondamental de la loi. Suite à l’identification 
d’obstacles majeurs et symboliques détaillées dans le rapport, cette troisième 
option a été écartée.

Dans tous les cas, un enjeu de recrutement et de formation de personnel adéquat a 
été souligné et est repris plus bas dans le présent document.
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1.4.5 L’accès à l’avortement au plan financier 

Le Comité scientifique recommande de garantir un accès égalitaire et abordable 
aux soins liés à l’avortement pour toute femme enceinte résidant en Belgique, 
quel que soit le statut de la patiente ou l’établissement où se déroule la procédure. 
[Recommandation n°23]

Quel que soit l’âge de la grossesse au moment où elle est diagnostiquée, il appa-
rait que les femmes les plus vulnérables financièrement, socialement et psycholo-
giquement ont des difficultés particulières d’accès à l’avortement et que ces diffi-
cultés se traduisent par un allongement du délai nécessaire à obtenir l’interruption 
de la grossesse. C’est particulièrement problématique pour les personnes sans 
papiers, migrantes, réfugiées et sans domicile fixe. L’ONG « Médecins du Monde » a 
produit un mémorandum à ce sujet qui se trouve rapporté dans le rapport du Comité 
scientifique.

Le Comité scientifique, tant dans une perspective d‘égalité que d’attention pour les 
personnes les plus précarisées, recommande de prendre des mesures adéquates 
dans ce domaine pour qu’au moins les barrières financières soient levées. 

Deux pistes ont été examinées et apparaissent comme réalistes et constructives, 
certains membres du Comité scientifique ayant émis une préférence pour l’une ou 
pour l’autre:
soit rendre l’IVG gratuite pour la femme, en réglant la procédure de financement 
entre l’autorité publique et les centres, sans intervention de la femme ou de sa 
mutuelle (ce qui faciliterait la question de la confidentialité - voir plus bas) sur un 
mode semblable à celui en vigueur au Portugal; 
soit garder le système de financement actuel, mais faciliter l’accès à l’Aide Médicale 
Urgente (AMU) pour les soins liés à l’avortement en le reconnaissant automatique-
ment comme un soin urgent, comme proposé dans le mémorandum de Médecins 
du Monde, ce qui raccourcit le délai d’obtention de l’AMU et permet d’intervenir sans 
attendre la réponse du CPAS compétent. 
L’une ou l’autre piste permettrait une avancée décisive dans le domaine de l’équité et 
se traduirait par un raccourcissement du délai entre l’identification d’une grossesse 
non désirée et la procédure d’avortement. [Recommandation n°23]

En tout état de cause, le Comité scientifique recommande que le coût de l’avorte-
ment pour la patiente soit similaire à tous les stades de la grossesse, y compris 
en cas d’allongement de la durée maximale de la grossesse pour l’avortement à la 
demande. [Recommandation n°23]

1.4.6 ’interruption de grossesse pour indication médicale

La loi de 1990 a prévu des dispositions particulières concernant les demandes d’in-
terruptions de grossesse pour indication médicale, « si la poursuite de la grossesse 
met en péril grave la santé de la femme ou lorsqu’il est certain que l’enfant à naître 
sera atteint d’une affection d’une particulière gravité et reconnue comme incurable 
au moment du diagnostic ». Dans ces cas, il n’y a pas d’autre limite à la possibilité 
d’interrompre la grossesse que le déclenchement du processus d’accouchement. Ces 
dispositions ont été reconfirmées lors de la révision de la loi de 2018.

Le contexte (l’interruption d’une grossesse désirée), les procédures, les acteurs et les 
lieux de la pratique étant très différents de celles d’un avortement pour des raisons 
autres que médicales, le Comité scientifique recommande de placer la réglementa-
tion relative à l’interruption de grossesse pour motif médical grave dans un article 
distinct dans la loi sur l’interruption volontaire de grossesse afin de renforcer la 
clarté du texte et la certitude juridique. [Recommandation n°11]

Le Comité scientifique recommande de conserver la possibilité légale d’interrompre  
une grossesse pour ces raisons médicales graves dans les conditions prévues 
actuellement dans la loi IVG quelle que soit la durée de la grossesse, en précisant 
ou adaptant certains aspects, afin de tenir compte de l’évolution des connaissances 
scientifiques et de l’expérience acquise sur le terrain. Les acteurs de terrain et le 
groupe de travail ont unanimement défendu cette disposition. [Recommandation 
n°5]

En ce qui concerne la santé de la femme enceinte, le Comité scientifique recom-
mande de préciser que la “santé” de la femme enceinte inclut bien les périls 
graves pour la santé mentale. Un exemple de formulation pourrait être qu’« Une 
grossesse peut être interrompue (...) lorsque cette mesure est jugée appropriée en 
raison d’un péril grave pour la santé physique et/ou mentale de la femme enceinte. » 
[Recommandation n°7]

L’évolution des connaissances sur les affections et le développement des outils géné-
tiques ont permis de mieux identifier un grand nombre d’affections accessibles au 
diagnostic anténatal, mais ont aussi permis de comprendre et de mesurer le risque 
d’exprimer des anomalies qui ne sont généralement pas un élément de tout ou 
rien. Pour cette raison, le Comité scientifique, en concordance avec les données 
actuelles, recommande de remplacer la « certitude » de l’état particulièrement 
grave et incurable de l’enfant à naître par la notion de risque (élevé). Plusieurs 
options ont été jugées adéquates, notamment “risque (très) élevé” / “risque signifi-
catif”/ “risque substantiel” / “probabilité élevée”. [Recommandation n°6]
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Par ailleurs, le Comité scientifique recommande d’éviter de dresser une liste des 
affections sévères pouvant donner lieu à une interruption légale de grossesse. Une 
telle liste ne serait pas en accord avec la recommandation de prise en compte holis-
tique d’une situation clinique donnée avec toutes ses dimensions ni à l’éthique de 
cette matière délicate. L’établissement d’une liste des affections serait interprétée  
comme celle des affections « non désirables » dans la société et participerait à 
une dérive d’eugénisme d’État contraire à la vision démocratique à laquelle nous 
sommes attachés. La demande d’interruption doit rester une demande indivi-
duelle d’une personne enceinte ou d’un couple dans cette situation et accueillie et 
accompagnée avec l’empathie et la prise en charge individualisée qu’elle nécessite. 
[Recommandation n°6]

Le Comité scientifique recommande de garder l’intervention d’un deuxième 
médecin actuellement prévue par la loi, en précisant que ce dernier doit être 
spécialisé dans l’affection principale de la femme/du fœtus. Le Comité scientifique 
recommande aussi de formaliser des pratiques de terrain positives et d’instaurer 
une concertation pluridisciplinaire consultative avant l’interruption de grossesse 
pour raison médicale sévère, sans pour autant confier la décision finale à l’équipe 
pluridisciplinaire, la décision devant rester entre les mains des deux praticiens et 
de la femme ou du couple. La consultation de l’équipe multidisciplinaire ne doit pas 
être obligatoire en cas d’urgence médicale. [Recommandation n°8]

Autant pour des raisons de principe des soins de santé que pour des raisons éthiques, 
et même si c’est largement le cas sur le terrain, le Comité scientifique recommande 
de reconnaître explicitement le rôle de la femme enceinte dans ce processus, 
qui doit pouvoir exprimer ses préoccupations et ses souhaits et prendre part au 
processus de décision avec les médecins. [Recommandation n°8]

Un exemple de formulation pourrait être qu’ “Une grossesse peut être interrompue, 
quel que soit l’âge gestationnel, lorsque le médecin responsable et un second médecin 
spécialisé dans l’affection principale dont souffre la femme/l’enfant à naître, après 
avoir entendu la femme enceinte et consulté une équipe pluridisciplinaire, concluent 
que l’interruption de grossesse est appropriée étant donné un péril grave pour la 
santé physique et/ou mentale de la femme enceinte ou un risque substantiel que 
l’enfant à naître souffre d’une affection particulièrement grave considérée comme 
incurable au moment du diagnostic. Les médecins impliqués et l’équipe multidisci-
plinaire tiennent compte de l’état des connaissances médicales, des normes profes-
sionnelles et de la déontologie. Le processus décisionnel susmentionné ne doit pas 
être suivi s’il existe une raison médicale urgente pour la femme enceinte d’avancer 
l’interruption de grossesse.” [Recommandation n°8]

La concertation multidisciplinaire devrait être reconnue et soutenue par exemple 
en l’incluant dans les Concertations Multidisciplinaires financées par l’INAMI. 
[Recommandation n°22]

Par ailleurs, et ce comme pour les femmes et couples ayant vécu une fausse couche 
tardive ou un accouchement d’un enfant mort-né, le Comité scientifique recom-
mande des mesures d’accompagnement et de soutien aux femmes et aux couples 
après une interruption de grossesse due à une affection médicale grave. Un tel 
accompagnement passe par le soutien aux initiatives qui fournissent une assis-
tance administrative, psychologique, juridique et sociale aux patients/couples qui 
interrompent une grossesse désirée après avoir découvert des conditions médicales 
graves. [Recommandation n°19]

Il implique aussi de clarifier, tant pour les parents que pour les professionnels de 
la santé, les divers obligations légales et droits existant dans le cadre d’une inter-
ruption de grossesse après un certain âge gestationnel, y compris ceux liés à la 
déclaration à l’état civil (soit volontaire, soit obligatoire) d’un enfant né sans vie. 
[Recommandation n°21]

Plus généralement, le Comité relève une difficulté d’obtenir de la part des hôpitaux 
une déclaration exhaustive des interruptions de grossesse, tout particulièrement 
celles pour indication médicale. Cette situation est préjudiciable à l’accumulation de 
l’expérience collective indispensable à faire progresser les bonnes pratiques et les 
activités de prévention. Il semble, d’une part, que certains prestataires hospitaliers 
ne se sentent pas impliqués par la déclaration obligatoire, du fait du côté particulier 
de l’interruption médicale, et qu’une action pédagogique devrait donc être entre-
prise. D’autre part, l’activité d’interruption de grossesse et son encodage ne sont 
pas financées dans les hôpitaux, contrairement aux centres extrahospitaliers. Le 
Comité recommande un soutien financier pour l’organisation, la documentation 
et le reporting des interruptions de grossesse hospitalières tout particulièrement 
dans le cadre d’une interruption de grossesse motivée par une affection médicale 
grave. [Recommandation n°22]

Par ailleurs – et cela pourrait se faire par l’intermédiaire des nouvelles compétences 
suggérés plus bas dans le présent document pour la Commission nationale d’éva-
luation – le Comité scientifique suggère de soutenir les initiatives permettant aux 
professionnels de la santé de différentes institutions de partager leurs idées, proto-
coles et approches en matière d’interruption de grossesse pour des raisons médi-
cales graves. [Recommandation n°22]
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1.4.7 La question des prestataires de soin, un élément clé de l’applicabilité de la loi

L’ensemble des acteurs soulignent la difficulté à recruter du personnel qualifié, parti-
culièrement du personnel médical – un souci présent aussi dans les pays voisins, 
partout confrontés à un certain désintérêt pour une activité qui ne connaît plus la 
mobilisation militante du siècle dernier. D’une manière générale, le public comme 
les professionnels considèrent le droit à l’avortement comme acquis et ce senti-
ment risque de s’accentuer avec la disparition progressive des acteurs historiques, à 
moins que les retours répressifs outre-Atlantique et dans certains pays européens ne 
fassent prendre conscience que rien n’est jamais acquis en matière de droits. 

Dans ce domaine, le Comité scientifique recommande de définir les qualifica-
tions nécessaires pour proposer des avortements (selon l’âge gestationnel ou les 
méthodes) en toute sécurité. Une telle analyse permettrait d’identifier des activités 
où l’on peut envisager d’associer des professionnels de la santé autres que des 
médecins à la prestation de services (par exemple, des sage-femmes, des infir-
mières, etc. – ce qui impliquerait une adaptation de la formation et de la loi), en 
particulier pour les avortements médicamenteux du premier trimestre, afin de 
compléter les équipes existantes, confrontées à un manque de médecins pratiquant 
l’avortement. [Recommandation n°16]

Pour lutter contre la pénurie actuelle de prestataires médicaux, le Comité recom-
mande d’inscrire beaucoup mieux la sensibilisation et la formation à l‘avortement  
comme base obligatoire pour tout étudiant en médecine (comprenant des connais-
sances sur l’histoire et le contexte psycho-social de l’avortement, des considéra-
tions juridiques et de santé publique et des données générales sur l’avortement en 
Belgique). [Recommandation n°14]

Au niveau de l’activité, le Comité scientifique recommande de mettre en place des 
incitants financiers pour les prestataires par le biais d’une formation certifiée (mais 
non obligatoire) au niveau du ministère de la santé, avec des codes INAMI majorés 
pour le remboursement des actes médicaux liés à la pratique de l’avortement par des 
praticiens de santé qualifiés, comme cela existe pour les médecins accrédités ou les 
infirmiers spécialisés. [Recommandation n°14]

L’extension éventuelle du délai pour l’avortement à la demande au second trimestre 
implique un effort particulier de mise en place de nouvelles structures médicales 
avec le recrutement de praticiens ayant une expertise et une expérience préexis-
tantes en matière d’avortement du deuxième trimestre et/ou l’encouragement de la 
formation à l’étranger pour acquérir l’expertise nécessaire [Recommandation n°14]. 
Dans ce contexte, il faut souligner que les interruptions du second trimestre peuvent 
être pratiquées soit par voie médicamenteuse, provoquant l’équivalent d’un accou-
chement (qui est la technique actuellement utilisée dans les centres d’obstétrique 
pour les interruptions médicales de grossesse) soit par voie chirurgicale, impliquant 
un morcellement et extraction des débris fœtaux et placentaires. 

La littérature scientifique, les recommandations internationales et les auditions 
portant sur les pratiques aux Pays-Bas et en Angleterre indiquent que ces deux 
approches sont comparables en termes de sécurité et d’efficacité, avec des risques de 
complications acceptablement faibles, quoique légèrement différents suivant l’ap-
proche. Le consensus général est de recommander que les deux techniques soient 
disponibles et puissent être choisies en fonction de la situation et de la préférence 
des femmes (une grande majorité de femmes au second trimestre semble opter 
pour l’approche chirurgicale pour une série de raisons développées dans le rapport). 
Néanmoins, un membre du groupe de travail s’est exprimé contre l’introduction de 
l’avortement par voie chirurgicale le considérant violent, anachronique et incohérent  
alors qu’une autre technique est disponible, doutant que l’on trouve des praticiens 
enclins à la pratiquer. Le reste du groupe de travail et le Comité scientifique ont consi-
déré que les deux techniques devaient être disponibles et que les centres nouvel-
lement mis sur pieds comme recommandé plus haut devraient proposer chacune 
d’elles, même si le Comité scientifique considère qu’il ne revient pas au législateur de 
choisir les techniques médicales à utiliser, techniques par ailleurs toujours suscep-
tibles d’évoluer en fonction des données scientifiques et médicales disponibles

1.4.8 Enregistrement, collecte de données et rôle de la Commission Nationale d’Evaluation  
 de l’interruption de grossesse

Le Comité scientifique souligne le travail effectué par la Commission nationale 
d’évaluation de l’interruption de grossesse en termes de transparence et de force 
de proposition. Il recommande de développer les missions de la Commission 
nationale d’évaluation de l’interruption de grossesse afin de lui donner, parallè-
lement à son rôle actuel à préserver, un rôle actif dans l’amélioration de la qualité 
des données recueillies à des fins scientifiques et de prévention, toujours dans 
le but de permettre une meilleure compréhension du contexte social et sociétal 
dans lequel les avortements sont pratiqués et d’améliorer l’assistance aux femmes. 
[Recommandation n°20] 

Pour cela, il serait nécessaire, pour permettre une analyse scientifique et qualitative 
plus poussée des données, que la Commission nationale d’évaluation dispose d’un 
budget permettant d’impulser des études spécifiques à côté de l’analyse des données 
recueillies systématiquement. Une telle approche permettrait de faire évoluer les 
collectes de données et de mieux évaluer, harmoniser et simplifier les différentes 
exigences d’enregistrement de données qui existent pour les professionnels de la 
santé dans le contexte de l’interruption de grossesse. [Recommandation n°20]
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Par ailleurs, toujours dans sa mission d’amélioration de la qualité, le Comité scien-
tifique recommande de charger la Commission nationale d’évaluation de l’inter-
ruption de grossesse d’initier un travail d’observation et de formulation des bonnes 
pratiques et des directives professionnelles relatives à l’avortement, travail associant 
les prestataires et les universités. [Recommandation n°20]

Enfin, le Comité scientifique recommande de sensibiliser les professionnels de la 
santé à l’importance scientifique d’un enregistrement précis des interruptions de 
grossesse pratiquées, en particulier chez les prestataires d’interruptions de gros-
sesse pour cause d’état fœtal/maternel grave. [Recommandation n°20] 

Pour faciliter cette démarche, il est recommandé au législateur d’évaluer, d’harmoniser 
et de simplifier les différentes obligations d’enregistrement qui existent pour les pres-
tataires de soins dans le cadre de l’interruption de grossesse. [Recommandation n°20]

 
1.4.9 Structure et terminologie de la loi 

Il est recommandé d’améliorer la structure générale de la loi sur l’interruption 
volontaire de grossesse et de réviser la terminologie utilisée en évitant certaines 
formulations datées et (inutilement) genrées, ainsi que les incohérences linguis-
tiques. [Recommandation n°11]

Afin d’éviter toute ambiguïté quant au calcul de l’âge gestationnel, le Comité recom-
mande d’inclure l’âge gestationnel en semaines post-conception (PC) et en semaines 
d’aménorrhée (SA) dans la législation traitant de l’interruption de grossesse et des 
fausses couches. [Recommandation n°11]

Enfin, le Comité scientifique n’a pas jugé utile de revenir sur la procédure particu-
lière de signature par la femme, le jour de l’interruption, d’un document confirmant 
sa demande d’interrompre la grossesse, aussi bien dans les IVG à la demande que 
dans les interruptions médicales de grossesse. Il recommande de maintenir cette 
procédure un peu particulière de recueillir ce qui s’apparente au recueil d’un consen-
tement éclairé, particulier et étendu.

 
1.4.10 Les sanctions pénales

Le Comité scientifique, eu égard aux situations difficiles dans lesquelles ces 
femmes peuvent se trouver, recommande de décriminaliser explicitement  
l’obtention ou la pratique par les femmes enceintes d’interruptions volontaires 
de grossesse en violation de la loi. En vue de s’aligner avec un consensus croissant 
sur le plan des droits humains et nonobstant l’absence de précédent en Belgique, le 
Comité considère inappropriée la possibilité, même théorique, de sanctionner d’une 
peine de prison ou d’une amende les femmes qui auraient demandé un avortement 

en violation d’une ou plusieurs conditions de la loi. En revanche, le Comité considère 
qu’il relève du devoir des prestataires de soin de s’assurer du respect des conditions 
de la loi et que les femmes requérant un avortement soient informées de leurs possi-
bilités. [Recommandation n°9]

En ce qui concerne les prestataires qui, comme dans tous les actes qu’ils posent 
en matière de soins de santé, sont comptables de la bonne exécution de ceux-ci, le 
Comité scientifique recommande de préférer des sanctions spécifiques à l’avorte-
ment dans la loi IVG plutôt que l’application d’infractions pénales générales pour 
les praticiens de la santé qui enfreindraient les termes de la loi. Une diversification 
des sanctions pénales peut être envisagée au regard de la nature de l’infraction. 
[Recommandation n°9]

1.4.11 Communication et information au sujet de l’avortement

Dans le contexte actuel d’usage du web, des réseaux sociaux mais aussi de l’activité 
des groupes anti-choix, l’accès à une information correcte aux personnes cherchant 
de l’aide face à une grossesse non désirée est devenu un enjeu. Le Comité scienti-
fique recommande de créer un site web moderne et évolutif, au niveau de l’Etat 
fédéral, qui centralise des informations objectives et concrètes sur l’avortement 
et les structures disponibles qui le pratiquent. Ce site doit être facile à trouver et 
correctement référencé grâce à des mots-clés appropriés. [Recommandation n°24] 

Les sites web officiels du ministère de la santé, de l’INAMI, des hôpitaux, des centres 
d’avortement et des caisses d’assurance maladie doivent renvoyer à ce site prin-
cipal. L’objectif est de garantir une information conforme à la législation belge, 
complète et centralisée et d’éviter des erreurs d’orientation et des pertes de temps 
pour les femmes qui cherchent des informations sur les soins liés à l’avortement. 
[Recommandation n°24]

Par ailleurs, il y a lieu d’utiliser les outils modernes de communication pour mettre 
en place des campagnes d’information sur la contraception et l’avortement au 
niveau national, mentionnant la situation légale et le type de structures proposant 
des avortements. Une attention particulière devrait être accordée à la diffusion d’in-
formations sur l’avortement et la contraception auprès des groupes les plus vulné-
rables. [Recommandation n°24]

1.4.12 Confidentialité de soins relatifs à l’avortement 

Dans le contexte de digitalisation et de circulation automatisée des données de 
santé, la confidentialité des procédures d’avortement et des soins connexes pour les 
patientes qui le souhaitent est devenue problématique. L’INAMI semble bien sensi-
bilisée à ce problème (qui touche aussi d’autres domaines sensibles des données de 
santé) mais il n’existe pas de mesure appropriée déjà implémentée pour le résoudre.
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Le Comité scientifique recommande de développer en priorité les procédures 
nécessaires pour garantir cette confidentialité quand elle est souhaitée par 
les femmes ou les couples. Ces procédures devraient permettre aux patientes de 
décider au cas par cas quel professionnel de la santé a accès aux données de son 
dossier (dossier d’assurance maladie, dossier médical général numérisé, dossier 
hospitalier, dossier pharmaceutique, données de biologie clinique et informations 
transmises au généraliste). [Recommandation n°25]

Dans le cas où des solutions satisfaisantes en termes de garanties de la confiden-
tialité du dossier ne seraient pas obtenues, le Comité scientifique suggère, nonobs-
tant la loi « qualité », de permettre de conserver les dossiers relatifs à l’intervention 
d’avortement et aux soins connexes uniquement localement, que ce soit dans un 
dossier papier ou un dossier informatique local, et qui sera partagé avec les profes-
sionnels de santé si nécessaire. [Recommandation n°25]

Cette confidentialité comporte des volets aux ramifications multiples, comme les 
prescriptions de médicaments spécifiques, les remboursements de prestations 
médicales par l’assurance maladie, ou les analyses qui devraient n’être visibles et 
accessibles uniquement par le médecin prescripteur (par exemple, les résultats des 
tests sanguins hCG). [Recommandation n°25]

1.4.13 Droit à l’avortement et Constitution 

Enfin, face à la suppression du droit constitutionnel à l’avortement aux États-Unis, 
le Comité scientifique s’est penché sur la question d’une consécration constitution-
nelle d’un droit à l’avortement volontaire en Belgique. Le Comité note que la protec-
tion de l’accès à l’avortement en vertu de l’actuel droit au respect de la vie privée 
prévu à l’article 22 de la Constitution semble déjà présente, mais est plutôt incertain 
quant à sa portée. L’article 22 renvoie au législateur, en charge de donner corps à ce 
droit et à ses exceptions. En ce sens, la conformité finale de la législation sur l’avor-
tement au regard du droit constitutionnel au respect de la vie privée de la femme 
dépendra toujours d’un contrôle par la Cour constitutionnelle. Le Comité scienti-
fique considère qu’une constitution plus explicite sur le droit à l’avortement est 
possible, mais indique que, selon la formulation choisie, ce droit peut encore faire 
l’objet d’ingérences juridiques et politiques plus ou moins importantes. Le Comité 
appelle, indépendamment d’une éventuelle inscription constitutionnelle du droit à 
l’avortement, à maintenir un débat citoyen et à rester vigilant quant aux évolutions 
liées aux droits reproductifs et sexuels. [Recommandation n°12]

En conclusion

Depuis des siècles, les femmes ont été confrontées, souvent seules et au péril de leur 
santé, voire de leur vie, aux conséquences de grossesses non désirées, et ce dans 
un monde souvent impitoyable régimenté par les hommes. Cette réalité a évolué 
dans le monde, en Europe et en Belgique à partir de la fin du 19ème siècle sous l’im-
pulsion des mouvements féministes. L’affaire Peers a marqué chez nous un tour-
nant, ouvrant la voie à un accès à l’interruption de grossesse sûre et sans esprit de 
lucre, ce qu’a consacré la loi Lallemand-Michielsen de 1990. Celle-ci a maintenu des 
contraintes et des procédures, partiellement levées lors de la révision de 2018, qui 
ne correspondent plus ni à l’état d’esprit de la société d’aujourd’hui, ni à la place qu’y 
occupent les femmes, ni aux avancées de la science, de la pratique médicale, ou de 
l’expérience accumulée depuis plus de trois décennies. C’est pourquoi la révision de 
la loi est recommandée dans le présent rapport, dans le sens d’une plus grande place 
laissée à l’autonomie des femmes, rapport que le Comité scientifique remet respec-
tueusement aux représentants de la nation à qui il revient de trancher. Les proposi-
tions reprises ici ne doivent pas faire craindre une banalisation de l’avortement dans 
notre société, essentiellement par ce qu’en avait déjà dit en son temps Simone Veil 
devant le parlement français lors de la discussion de la loi de 1975 « Je voudrais tout 
d’abord vous faire partager une conviction de femme — je m’excuse de le faire devant 
cette Assemblée presque exclusivement composée d’hommes : aucune femme ne 
recourt de gaieté de cœur à l’avortement. Il suffit d’écouter les femmes ». 
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2. CONTEXTE HISTORIQUE ET SOCIÉTAL DE L’AVORTEMENT

Les médecins, chirurgiens et autres officiers de santé, ainsi que les pharmaciens qui auront 
indiqué ou administré ces moyens, seront condamnés à la peine des travaux forcés à temps, 
dans le cas où l’avortement aurait eu lieu ».

On retrouve une évolution similaire en Angleterre, qui adopte en 1861 dans le « 
Offences Against the Person Act (OAPA) » deux sections consacrées spécifiquement 
à la répression de l’avortement, à savoir les articles 58: “unlawful procurement of 
miscarriage” by pregnant women or others, et article 59 « supplying or procuring 
an instrument or ‘poison or other noxious thing’ knowing it is intended to be used 
to procure the miscarriage of a woman», textes qui criminalisent tant la femme ou 
personne qui avorte que celui qui lui en procure les moyens. (Sheldon and Wellings, 
2020) 

Dans la suite de l’indépendance de la Belgique, le code pénal de 1867 reprend ces 
notions du Code Napoléon de 1810 dans les articles 348 à 353 avec cependant des 
différences notables :

« Article 348 Celui qui, par aliments, breuvages, médicaments, violence ou par tout autre 
moyen, aura, à dessein, fait avorter une femme qui n’y a point consenti, sera puni de la 
réclusion. Si les moyens employés ont manqué leur effet, l’article 52 sera appliqué. 

Article 349 Lorsque l’avortement a été causé par des violences exercées volontairement, 
mais sans intention de le produire, le coupable sera puni d’un emprisonnement de trois 
mois à deux ans et d’une amende de vingt-six francs à trois cents francs. Si les violences ont 
été commises avec préméditation ou avec connaissance de l’état de la femme, l’emprisonne-
ment sera de six mois à trois ans, et l’amende de cinquante francs à cinq cents francs. 

Article 350 Celui qui, par aliments, breuvages, médicaments ou par tout autre moyen, aura 
fait avorter une femme qui y a consenti, sera condamné à un emprisonnement de deux ans 
à cinq ans, et à une amende de cent francs à cinq cents francs. 

Article 351 La femme qui, volontairement, se sera fait avorter sera punie d’un emprisonne-
ment de deux ans à cinq ans et d’une amende de cents francs à cinq cents francs. 

Article 352 Lorsque les moyens employés dans le but de faire avorter la femme auront causé 
la mort, celui qui les aura administrés ou indiqués dans ce but sera condamné à la réclu-
sion, si la femme a consenti à l’avortement, et aux travaux forcés de dix ans à quinze ans, 
si elle n’y a point consenti. 

2. Contexte historique et sociétal  
 de l’avortement
 
Contribution de Bérengère Marques Pereira & Yvon Englert

L’interruption de grossesse est une pratique vieille comme l’humanité : si, au IVe 
siècle avant Jésus Christ, Hippocrate a jugé utile de l’interdire dans son fameux 
serment « […] semblablement, je ne remettrai à aucune femme un pessaire abortif 
[…]» (serment d’Hippocrate, traduction d’Emile Littré Paris 1839), c’est que cela se 
pratiquait déjà.

Mais les débats actuels peuvent être rattachés à une période de 2 à 3 siècles débutant 
au 18ème siècle et sont à rapprocher de quatre dimensions de notre histoire contem-
poraine : la question démographique (en Europe entre 1850 et 1920), la laïcisation 
de la société et plus particulièrement l’émancipation des femmes et les avancées de 
santé publique.

L’interruption de grossesse prend des proportions importantes suite à l’explosion 
démographique initiée par la chute de la mortalité infantile vers la moitié du 18ème 
siècle. Le nombre d’enfants par famille devient alors d’autant plus problématique 
qu’il se combine à une urbanisation massive impliquant des logements exigus 
et chers et à une pauvreté extrême des classes ouvrières. Or, particulièrement en 
France où les guerres napoléoniennes ont largement puisé dans la population jeune 
des campagnes2, la natalité « trop basse » par rapport à celle de l’Allemagne est vue 
par le pouvoir comme un élément inquiétant. « Faire des enfants pour la patrie » 
apparaît stratégique au rayonnement de la France, à sa rivalité d’avec l’empire alle-
mand et au peuplement des colonies. Il en résulte une politique de lutte contre 
toutes les stratégies de contrôle des naissances, que ce soit la contraception ou l’avor-
tement. Se retrouve alors un espace de coalition (voire de collusion) entre l’Église et 
l’État qui, pour des raisons différentes, mais complémentaires, s’opposent à ce qu’on 
appelle alors « un crime contre l’ordre des familles et contre la moralité publique 
». C’est dans ce contexte qu’est pris l’article du code Napoléon de 1810 qui réprime 
l’avortement et qui est libellé comme suit (Article 317) :

« Quiconque, par aliments, breuvages, médicaments, violences, ou par tout autre moyen, 
aura procuré l’avortement d’une femme enceinte, soit qu’elle y ait consenti ou non, sera 
puni de la réclusion.

La même peine sera prononcée contre la femme qui se sera procuré l’avortement à elle-
même, ou qui aura consenti à faire usage des moyens à elle indiqués ou administrés à cet 
effet, si l’avortement s’en est ensuivi.

2  Napoléon aurait affirmé: « J’ai 100.000 hommes de rente » (Dupâquier, 1970).
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C’est dans ce contexte qu’en France, en Angleterre et en Belgique on voit se durcir 
à cette époque les législations réprimant tout prosélytisme en faveur tant de la 
contraception que de l’avortement. En Belgique, probablement en écho à la loi fran-
çaise du 31 juillet 1920 qui lui est très similaire, c’est en 1923 qu’est votée une loi répri-
mant tant la promotion de la contraception que de l’avortement, mis sur le même 
pied. Déjà déposée 10 ans plus tôt par le catholique Carton de Wiart, elle est votée 
dans la foulée du carnage de la grande guerre et montre la force du souci démogra-
phique de l’époque.

Ces dispositions de 1923 sont insérées dans l’article article 383 du code pénal. Si 
ce dernier a vu sa terminologie légèrement modifiée au cours des ans, il est repris 
ci-dessous tel qu’avant son abrogation en 2018.

“Sera puni de mêmes peines

Quiconque aura, soit par l’exposition, la vente ou la distribution d’écrits imprimés 
ou non, soit par tout autre moyen de publicité, préconisé l’emploi de moyens quel-
conques de faire avorter une femme, aura fourni des indications sur la manière de se 
les procurer ou de s’en servir ou aura fait connaître, dans le but de les recommander, 
les personnes qui les appliquent.” 

et 

“Quiconque aura exposé, vendu, distribué, fabriqué ou fait fabriquer, fait importer, 
fait transporter, remis à un agent de transport ou de distribution, annoncé par un 
moyen quelconque de publicité les drogues ou engins spécialement destinés à faire 
avorter une femme ou annoncés comme tels”

Voici ce qu’en dit Stéphanie Villers dans le chapitre « La question de la dénatalité et 
la loi de 1923 »: 

« En 1923, le législateur belge complète l’article 383 du Code pénal par une loi répri-
mant les propagandes contraceptives et abortives. Dorénavant, cet article, qui inau-
gure le chapitre consacré aux outrages publics aux bonnes mœurs, ne vise plus 
seulement à empêcher la diffusion de l’obscénité, il veut également enrayer deux 
propagandes nocives pour l’ordre des familles. Le catholique Carton de Wiart, auteur 
de la proposition de loi, souligne, lors des discussions parlementaires, le caractère 
nouveau de cette double menace :

« Ce double danger, qui éclate aujourd’hui aux yeux de tous les législateurs n’existait 
pas ou n’existait guère lors de la rédaction du Code pénal en 1810. Il n’existait pas 
non plus à un degré inquiétant lorsque le parlement belge discuta le Code pénal en 
1867 »3.

Article 353 Dans les cas prévus par les articles 348, 350, 351 et 352, si le coupable est 
médecin, chirurgien, accoucheur, sage-femme, officier de santé ou pharmacien, les peines 
respectivement portées par ces articles seront remplacées par la réclusion, les travaux forcées 
de dix ans à quinze ans ou de quinze ans à vingt ans, selon qu’il s’agit de l’emprisonne-
ment, de la réclusion ou des travaux forcées de dix ans à quinze ans. »

Le passage du code de 1810 au code de 1867 est commenté de la manière suivante par 
Stéphanie Villers (Villers, 2013) :

« Entré en vigueur le 15 octobre 1867, le Code pénal belge pose une véritable avancée 
en prenant en compte des circonstances telles que le non-consentement de la 
femme, le décès de l’avortée, l’avortement involontaire ou la tentative d’avortement. 
Par contre, l’avortement est la première infraction reprise sous le titre VII – livre II 
: « Des crimes et des délits contre l’ordre des familles et contre la moralité publique 
». Contrairement au Code de 1810, l’interruption volontaire de grossesse n’atteint 
plus, au niveau formel du moins, une personne, mais l’ordre des familles. Il s’agit 
d’une attaque contre la société et la morale. La portée de l’infraction est beaucoup 
plus large : l’avortement est davantage considéré sur le plan social que sur le plan 
individuel. Le cadre général de ces articles de loi a donc été fixé par ces puissants 
motifs que sont la sécurité de la famille et le respect des mœurs. Le législateur ne 
les explique pas, ce qui nous laisse supposer qu’ils vont de soi à l’époque. C’est donc 
davantage la protection de la famille que celle de l’enfant et encore moins celle de la 
mère que la législation s’efforce de garantir par les articles 348 à 353. Le fœtus n’est 
pas protégé pour lui-même en tant que futur enfant, mais bien en tant que membre 
d’une famille, la valeur phare de la société d’alors. Ce fondement de la répression est 
propre à la loi belge.»  

 
2.1 L’entrée tumultueuse de la question reproductive dans le XXème Siècle

Les États occidentaux se heurtent, en subordonnant les femmes à l’ordre des 
familles, aux mouvements féministes de l’époque. Ceux-ci promeuvent la limita-
tion des naissances dans une vision d’émancipation des femmes, tant par l’obser-
vation que les femmes sont épuisées par les grossesses successives et la charge y 
afférant que dans une optique de lutte contre la mortalité maternelle, la mort en 
couches étant à cette époque une tragédie redoutable et fréquente. On peut rappeler 
que l’ouverture du premier centre de planning familial à lieu à Brooklyn en 1916 par 
Margaret Sanger (qui sera pour cela poursuivie et emprisonnée) suivi rapidement en 
Europe à Londres en 1921 sous l’influence de Marie Stopes, toutes deux militantes 
féministes qui fondaient leur action sur la promotion de la contraception. 

3 Annales Parlementaires, Chambre des Représentants, 1921-1922, Discussions, 22 mars 1922, p. 458.
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Dans les années 60 une expérience « grandeur nature » en Roumanie née de l’obses-
sion nataliste du Président Ceausescu (le décret 770 de 1966 qui interdit brutalement 
l’avortement pratiqué jusque-là de manière accessible et sécurisée en Roumanie) va 
illustrer à la fois la détermination des femmes à avorter et la mortalité de l’avorte-
ment clandestin. 

Figure 1 : Roumanie : Avortements, naissances et décès entre 1955 et 1979

Mais quel « péril » se cache derrière les propagandes anticonceptionnelles et abor-
tives ? Ces propagandes sont considérées comme dangereuses parce qu’elles incitent 
à la maîtrise de la fécondité. Depuis la seconde moitié du XIXe siècle en Belgique, 
la limitation des naissances entre progressivement dans les mœurs. Mais, dans un 
contexte de montée des nationalismes, cette évolution n’est pas vue d’un bon œil par 
les dirigeants. En eff et, si les familles « fournissent » moins d’enfants à la patrie, c’est 
l’avenir même de la nation qui est en jeu. À l’aube du XXe siècle, la crainte du dépeu-
plement et de la disparition du pays absorbé par une puissance étrangère hante les 
gouvernements belge et français. La lutte contre l’ennemie intérieure, la restriction 
des naissances, est lancée. Elle est consacrée au lendemain de la Première Guerre 
mondiale par l’élaboration de mesures pénales expéditives. L’avortement est alors 
considéré comme un acte contraire aux intérêts de la société et de l’État. Plus que les 
modifi cations apportées par la loi du 20 juin 1923, c’est l’esprit du temps dans lequel 
s’insère cette loi qu’il importe de connaître et de comprendre. Car, si de nos jours, le 
recours aux contraceptifs semble presque évident, voire même logique, il ne faut pas 
perdre de vue que ce « privilège » est le fruit d’un long combat. Et au début du XXe 
siècle, rien n’est encore acquis dans ce domaine. Le souci de la race et de la patrie 
prime sur le bien-être des femmes » (Villers, 2013) .

Ce sont ces lois (la loi de 1867 et celle de 1923) qui prévalent jusqu’à la réforme de 
1990. La convergence (sinon la coalition) entre la volonté de natalité de l’Église catho-
lique soucieuse de voir grandir ses ouailles («“Soyez féconds, multipliez, remplissez la 
terre et assujettissez-la [..] » Genèse 1: 18) et la question démographique explique le 
lien entre la répression de la contraception et de l’avortement, alors qu’il semble-
rait plus logique, dans une vision de prévention de la question de l’avortement, d’in-
vestir dans une politique de promotion de la contraception. Il faut néanmoins y voir 
aussi un aspect de contrôle sexuel (des femmes) en associant sexualité et risque de 
la grossesse. 

2.2 La question de santé publique et la lutte contre l’avortement clandestin.

L’après-guerre est marqué par l’accélération des actions en faveur de l’autonomisa-
tion des femmes qui acquièrent enfi n en Belgique, par les lois de 1948, le droit de 
vote aux élections de la Chambre des Représentants, du Sénat et des Provinces. Cette 
avancée doit sans doute le lire aussi à la lumière de la place essentielle prise par les 
femmes dans la vie active et la vie sociale pendant la guerre, particulièrement au sud 
du pays où les soldats resteront prisonniers de guerre jusqu’à la libération. 

C’est durant cette période que la revendication d’accès à la contraception et à l’avor-
tement va aller grandissant de la part des mouvements de femmes, mais aussi de 
la part de médecins et de représentants de la santé publique qui s’inquiètent de la 
mortalité et de la morbidité liés aux avortements clandestins alors que des progrès 
considérables sont enregistrés dans la sécurité de la grossesse et de l’accouchement 
(De Brouwere, 2007). 

La brutale croissance de la natalité a été transitoire et la chute de la natalité a repris 
dès les années 67-68 avec une augmentation importante des décès maternels attri-
bués aux avortements clandestins, même s’il subsiste des débats quant à l’impor-
tance des décès maternels liés aux pratiques abortives souterraines (Muresan, 1996).

Il faut souligner l’importance qu’aura la contraception moderne, en réalisant la disso-
ciation entre sexualité et reproduction, dans l’accélération de la libération sexuelle 
et des conquêtes féministes de l’après seconde guerre mondiale, avec l’introduction 
progressive des moyens contraceptifs à haute effi  cacité, le DIU (« le stérilet ») dès 
1950, puis la pilule contraceptive dans le tournant de la décennie 1960. Il est utile 
de rappeler que c’est une féministe américaine, Katherine Mc Cormick (1875-1967), 
riche suff ragette, qui fi nancera les travaux de Pincus conduisant à la mise au point 
de la pilule contraceptive. 

Source : (Henshaw, 1986)
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2.3 Evolution historique et socio-politique de la revendication féministe  
 sur le droit à l’avortement depuis 1970.

2.3.1 Les fondements féministes de la revendication du droit à l’avortement et les expressions  
 nationales en Belgique et dans les pays voisins 

2.3.1.1 Droit à l’avortement 
Les droits des femmes à l’autodétermination, à l’autonomie et à l’égalité de genre, en 
matière de sexualité et de procréation, donnent lieu à une revendication majeure 
mise en avant par les mouvements féministes des années 1970 : la liberté reproduc-
tive. Le féminisme des années 1970 s’est avant tout développé sous la bannière du 
Mouvement de libération des femmes en France et dans les pays francophones et du 
Women’s Liberation Movement au Royaume-Uni et aux États-Unis. À l’époque, l’as-
pect libertaire, issu de Mai 68, dominait le mouvement de libération des femmes. À 
travers le droit à la privacy, c’est une défense de l’intégrité corporelle de la femme 
confrontée à l’avortement qui est revendiquée, ainsi que l’autodétermination impli-
quant qu’elle puisse décider seule d’une question aussi intime. Dans cette optique, 
l’autonomie de décision personnelle est vue comme une liberté positive et non pas 
seulement comme la liberté négative d’un choix libre de toute contrainte venant d’un 
tiers (le père, le mari, le conjoint), ou de la collectivité (l’État, une Église, l’opinion 
publique, le pouvoir judiciaire). Dans cette perspective, l’autonomie de décision n’est 
pas non plus un simple outil au service de la santé publique pour éradiquer l’avorte-
ment clandestin. 

Durant cette décennie, la lutte en faveur de cette liberté s’est effectuée à travers une 
politisation de ce qui était vécu jusqu’alors comme intime, privé et tabou. Autrement 
dit, cette lutte a interrogé le périmètre même du domaine politique et l’a enrichi. Dès 
la rupture du tabou de l’avortement, dans les années 1970, les féministes ont réclamé 
la libre disposition de soi et de son corps dans le débat public émergeant. Les slogans 
de l’époque (« Mon corps est à moi » ou « Our bodies, ourselves ») traduisent une 
volonté d’autodétermination des femmes, de contrôle sur leur corps, de liberté à 
l’égard des hommes. L’argument philosophico-politique qui sous-tend ce choix n’est 
pas tant l’idée de propriété de soi (le corps n’est pas une chose) que le droit à la liberté 
de la personne sur l’usage de son corps, (le slogan « Un enfant, quand je veux, si je 
veux ») et le droit à la privacy (ce qu’expriment les slogans « Maître de mon ventre » 
et « Baas in eigen buik » des manifestations des années 1970 pour la légalisation de 
l’avortement en Belgique, en France et aux Pays-Bas) (Marques-Pereira, 2021).

2.3.1.2 La désobéissance civile comme répertoire d’actions 
Dans les années 1970, la lutte en faveur du droit à l’avortement consiste à transgresser 
le tabou qui pesait sur la pratique de l’IVG. Transformer une pratique éminemment 
intime en un enjeu public – soit un processus de politisation par excellence – a requis 
de briser la loi du silence qui entourait cette pratique. Tel est, par exemple, le sens 
des manifestes de femmes françaises (1971) puis belges (1973) proclamant publi-
quement avoir eu recours à un avortement, ce qui constitue alors une transgression 

On peut aussi rappeler que la révolte de mai 68 démarre en France sur la question 
sexuelle avec l’occupation de la cité des filles de Nanterre pour protester contre 
l’interdiction faite aux garçons de monter dans les chambres (le mouvement du 22 
mars)4.

L’Église s’inquiète de l’évolution des mœurs et accentue sa contrepression : sa 
condamnation traditionnelle de toute contraception (à l’exception de l’abstinence 
périodique) et de l’avortement est rappelée et durcie dans l’encyclique « Humanae 
Vitae » édictée par Paul VI le 27 juillet 1968.

En Belgique, le Dr Willy Peers apparaît comme une personnalité phare dès les années 
50, où il est suspendu pour 6 mois par l’ordre des médecins (une mesure exception-
nelle) pour avoir diffusé une information sur les méthodes contraceptives, posé des 
stérilets et peut-être pour son engagement politique au parti communiste (Gubin 
and Jacques, 2018).

Défenseur infatigable de la santé accessible à toutes et tous, mais aussi de l’auto-
nomie des femmes, le combat du Dr. Willy Peers pour la dépénalisation de l’avorte-
ment s’inscrit dans une vision globale de la santé reproductive, incluant éducation 
à la santé, accès à la contraception, promotion de « l’accouchement sans douleur »  
(importé d’Union soviétique) et de l’accès aisé et gratuit à l’avortement (Englert, 
communication personnelle).

L’article de de Clerck dans le courrier du CRISP de 1974 (De Clerck, 1974) illustre 
parfaitement la tension autour du débat à cette époque, débat suscité par l’arresta-
tion de Willy Peers et son incarcération à Namur en 1973. Il y souligne les chiffres 
qui circulent à l’époque indiquant une mortalité maternelle 100 fois plus élevée pour 
les avortements clandestins par rapport à ceux pratiqués ouvertement en hôpital. 

 

4 Nunès E, Le Nevé S. La mixité à la cité U, premier combat de Mai 68. Le Monde [Internet] 2018; Available from: https://www.
lemonde.fr/campus/article/2018/03/21/la-mixite-a-la-cite-u-premier-combat-des-soixante-huitards_5274113_4401467.html
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quement impraticable. À partir de 1981, les poursuites débouchent sur des procès, 
dans différents arrondissements judiciaires, contre des médecins et des femmes du 
personnel de la santé. Cette fois, c’est la loi qui est mise en procès au sein même de 
l’enceinte judiciaire. Les médecins et les membres du personnel de la santé en butte 
à la répression proclament devant leurs juges une volonté de résistance ouverte, ne 
craignant pas d’encourir des peines de prison ferme (Marques-Pereira, 2021).

La loi Lallemand-Michielsen mettra un terme à une situation paradoxale, dans 
laquelle l’avortement est lourdement sanctionné sur le plan légal, tout en étant 
largement pratiqué et même revendiqué (Marques-Pereira, 2002). Le projet de loi 
est introduit en 1986, mais il faudra attendre 1989 pour qu’elle soit approuvée par le 
Sénat, puis votée en 1990, non sans un dernier rebondissement avec l’objection de 
conscience émise par le Roi Beaudouin. Des chapitres ultérieurs reviendront plus 
amplement sur l’analyse de cette loi, qui a pour effet majeur de rendre l’avortement 
autorisé en pratique – bien que pas entièrement dépénalisé – et sous condition d’un 
état de détresse de la femme enceinte. 

2.3.2. Transnationalisation du féminisme et légitimation de la revendication en termes  
 de droits humains dans les années 1980-1990 

2.3.2.1 Construction des droits reproductifs et sexuels 
Dans les années 1980, une série d’associations féministes internationales, notam-
ment centrées sur la santé reproductive et sexuelle des femmes, entreprennent un 
travail intense de lobbying, de plaidoyer et d’expertise. En outre, la transnationali-
sation de la question des droits reproductifs s’appuie sur la mobilisation internatio-
nale en faveur de la reconnaissance des droits des femmes comme droits humains. 
Ces associations participent ainsi à la construction sociale et politique de la notion 
de droits reproductifs et sexuels, notions qui seront institutionnalisées par l’OMS et 
l’IPPF, à la faveur des alliances nouées entre ces associations et organisations inter-
nationales lors de la préparation des grandes conférences onusiennes des années 
1990 axées sur les droits humains (1993, Vienne : reconnaissance que les droits 
humains s’appliquent de manière indivisible aux femmes et aux filles ; 1994, Le Caire, 
Conférence sur la Population et le Développement : nouveau paradigme reconnais-
sant aux individus et non plus aux seuls couples le droit de choisir le nombre d’en-
fants et l’espacement des naissances ; 1995, Pékin, la Conférence sur les droits des 
femmes constitue un tournant par la reconnaissance de la dissociation entre sexua-
lité et procréation). Si ces conférences internationales ne reconnaissent pas expres-
sément un droit à l’avortement, elles sont cependant importantes pour la légitima-
tion des acteurs qui portent la revendication d’un droit d’accès à l’avortement sûr 
(donc comme acte médical fondé sur la santé publique et l’accès aux soins pré et post 
avortement, notamment) et légal. Dans les États ayant une législation à cet égard, la 
légalité se fonde sur un appel à respecter leurs propres lois et à instaurer a minima 
une légalisation de l’avortement en cas de danger pour la vie de la femme, en cas de 
malformation du fœtus, de viol ou d’inceste (Marques-Pereira, 2021). 

ouverte de la loi pénale. Elle exprime une résistance publique, non clandestine, non 
violente, de femmes qui ont eu recours à un avortement, ainsi que de médecins et 
de membres du personnel de la santé voire de militantes qui ont pratiqué des avor-
tements sécurisés ou y ont pris part. En Belgique, les groupes féministes proches 
des milieux populaires, tels que les Dolle Mina (1969) en Flandre et inspirées du 
mouvement anarchiste hollandais Provo, et les Marie Mineure (1970) en Wallonie, 
sont les premiers à entreprendre des actions de rue sur base des slogans auxquels 
il est fait mention. Les Dolle Mina organisent des réseaux vers les Pays-Bas permet-
tant d’y avorter en sécurité. Les Marie Mineur, elles aussi, décident de sortir l’avor-
tement de la clandestinité : elles ouvrent le premier centre « SOS avortement » avec 
la complicité du docteur Peers, et d’autres gynécologues en Wallonie. Les Dolle Mina 
et les Marie Mineur sont confrontées aux grossesses non désirées et aux ravages des 
avortements clandestins. L’adoption, en 1967, d’une législation libérale en Grande-
Bretagne (l’ « Abortion Act » de 1967 applicable à tout le Royaume-Uni à l’exception 
de l’Irlande du Nord) et la situation de tolérance aux Pays-Bas (depuis 1970 à l’égard 
des médecins progressistes qui ont mis sur pied des cliniques pratiquant des IVG) 
ont amené Willy Peers à faire sauter progressivement le verrou de la peur et de la 
honte qui entourait l’avortement. Au lendemain de l’Affaire Peers, en 1973, le groupe 
A est fondé à Bruxelles lors de la journée des femmes du 11 novembre et organise des 
accueils pour les femmes désirant interrompre leur grossesse. Il y a lieu de remar-
quer que, dès 1962, le premier centre de planning familial francophone laïque, La 
Famille Heureuse, est créé, s’inspirant des centres existant en Angleterre et aux 
Pays-Bas. Cette résistance va perdurer lorsqu’il est manifeste que la politique d’ac-
commodement entre élites politiques débouche sur la décision de ne pas décider en 
matière d’avortement. 

À l’issue de l’Affaire W. Peers, arrêté puis libéré en 1973, la dépénalisation de l’in-
formation en matière de contraception est finalement obtenue la même année. 
En outre, une trêve judiciaire de fait s’installe jusqu’en 1978 pour permettre un 
processus de décision politique dans une atmosphère sereine. Face à la défaillance 
du législatif et de l’exécutif, pour différentes raisons, des centres extra-hospitaliers 
pratiquant l’avortement de manière sûre et médicalisée sont créés. Une pratique illé-
gale, mais non clandestine de l’avortement médicalisé et sûr s’installe au sein de la 
société civile. Pendant que se développe cette désobéissance civile, plusieurs organi-
sations voient le jour. En effet, les Comités de dépénalisation de l’avortement (1976) 
lancent une plateforme commune sur la base féministe : « avortement les femmes 
décident », et dès l’année suivante distribuent, lors de manifestations en faveur du 
droit à l’avortement, la liste des centres qui pratiquent des IVG. Parallèlement, des 
femmes et des médecins progressistes ayant ouvert des centres extra-hospitaliers 
forment le Groupe d’action des centres extra-hospitaliers pratiquant l’avortement 
GACEHPA (1978), réclamant toujours l’avortement libre et gratuit et hors du code 
pénal. Par ailleurs, dans un registre légal, suite à la rupture de la trêve judiciaire 
de fait, le Comité de suspension des poursuites est mis sur pied. Ce Comité joue un 
rôle important de sensibilisation des responsables politiques. En effet, dès 1978, la 
trêve judiciaire de fait est rompue tout en évitant une répression généralisée, politi-
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nisme s’est non seulement transnationalisé, mais aussi professionnalisé et institu-
tionnalisé. La participation à l’élaboration de nouvelles normes concernant la liberté 
reproductive et le droit d’accès à l’avortement sûr et légal se déploie ainsi à travers 
des expertises, des plaidoyers de cause dans les forums internationaux et européens 
et devant des instances juridictionnelles internationales et européennes. L’accent est 
mis sur une politique du droit à l’avortement qui considère non seulement le sujet 
juridique et moral ayant droit à la vie privée et à la liberté de conscience, mais aussi 
le sujet empirique et sociologique en butte aux inégalités et aux discriminations de 
genre, de classe et culturelles (Marques-Pereira, 2021). 

Dans ce contexte, le féminisme est devenu en Belgique un nouvel arc-boutant de la 
laïcité – malgré la spécificité belge d’un féminisme chrétien historique et en faveur 
du droit à l’avortement. Confrontés à la montée des mouvements anti-IVG et anti-
genre, féminisme et laïcité s’organisent face aux Marches pour la vie mises sur pied 
à Bruxelles depuis 2010. Celles-ci cherchent à en finir avec la loi de 1990 sur la dépé-
nalisation partielle de l’avortement. Au cours de ces marches, les activistes opposés 
au droit à l’IVG n’hésitent pas à recourir à une série de moyens de désinformation 
médicale sur l’IVG ou à des discours stigmatisant l’avortement et culpabilisant les 
femmes enceintes qui pensent en faire la demande. Face à une telle mobilisation, la 
défense du droit à l’avortement connaît une nouvelle phase marquée par le dévelop-
pement de coordinations nationales et transnationales des pratiques de vigilance. 
En Belgique, les partisans de ce droit, rassemblant féministes, laïques et fédérations 
de centres de planning familial, recourent à des répertoires d’action éprouvés tels 
que les marches, les pétitions, le lobbying ou les plaidoyers de cause. Ces actions 
ne se limitent pas au cadre national, mais revendiquent le droit à l’avortement pour 
toutes les femmes vivant en Europe, ciblant particulièrement les pays qui main-
tiennent l’interdit pénal ou cherchent à y revenir (Espagne, Malte et Pologne notam-
ment). Devant l’augmentation de la fréquentation des rassemblements annuels 
hostiles à la loi de 1990, les partisans du droit à l’avortement ont maintenu les efforts 
de mobilisation et ont, en 2011, constitué une Plateforme pour le droit à l’avorte-
ment, dénommée Abortion Right. Cette plateforme pluraliste de vigilance et d’ac-
tion réunit des associations représentatives de la laïcité organisée, des organisa-
tions féministes, les fédérations de centres de planning familial francophones, la 
Fédération générale du travail de Belgique (FGTB, syndicat socialiste), le GACEHPA, 
le Mouvement ouvrier chrétien (MOC) et les Mutualités socialistes. Abortion Right 
vise à garantir le droit à l’avortement et le libre choix des femmes, à l’échelle belge et 
européenne. Plusieurs marches ont ainsi eu lieu, lors de la journée internationale en 
faveur du droit à l’avortement, chaque 25 septembre, ou lors du 8 mars journée inter-
nationale des droits des femmes. Les activistes féministes et laïques exercent égale-
ment leur vigilance à l’égard des discours du Saint-Siège et de ses relais politiques ou 
associatifs, notamment au Parlement européen, tandis qu’ils œuvrent au développe-
ment d’une stratégie de coalition entre organisations se revendiquant de la liberté de 
choix et d’une stratégie de relais de leurs revendications par les partis politiques de 
gauche ou proches des milieux laïques (Marques-Pereira, 2021).

2.3.2.2 Montée des mouvements anti-IVG et anti-genre 
À partir des années 1990, une nouvelle génération de mouvements anti-IVG se déve-
loppe et est le fruit d’alliances entre différents courants conservateurs, réaction-
naires, d’extrême droite et d’intégrismes religieux de diverses confessions (Kuhar 
and Paternotte, 2017). Cette nouvelle génération est en consonance cognitive avec la 
sphère religieuse, et se construit en réaction aux conférences onusiennes du Caire, 
en 1994, et de Pékin, en 1995. En effet, le Saint-Siège a émis des réserves en matière 
de santé reproductive et sexuelle et de droits reproductifs et sexuels, aux plan et 
programme d’action de ces deux conférences. Ces mouvements se rejoignent autour 
de l’idée que le but exclusif de la sexualité est la procréation. Ce rejet de la disso-
ciation entre sexualité et procréation s’ancre dans le projet d’un retour à l’ordre dit 
naturel. Celui-ci considère que la « Loi naturelle », transcendante et immuable, doit 
s’inscrire dans le droit positif et s’imposer aux croyants, mais aussi aux non-croyants. 

Cette perspective est promue par le réseau Agenda Europe qui structure la coordi-
nation européenne des principales organisations s’auto-désignant comme pro-vie. 
L’une de leur cible principale est le féminisme et les droits des femmes, en parti-
culier le droit à l’avortement, à la contraception, à l’éducation sexuelle. Plus large-
ment, ces mouvements s’en prennent à ce qu’ils nomment, à la suite du Vatican, « 
l’idéologie du genre » ou la « théorie du genre ». Ces termes renvoient à une sorte 
de théorie du complot qui serait ourdi par les féministes, les militants LGBT ainsi 
que les recherches en études de genre. Cet ensemble s’inscrit dans ce que ces asso-
ciations conçoivent comme une guerre culturelle contre la civilisation européenne 
et occidentale, contre l’ordre sexué et l’ordre des sexes. Développée au moment des 
conférences onusiennes des années 1990, la lutte contre ladite « idéologie du genre 
» est une invention vaticane destinée à s’opposer à toute reconnaissance des droits 
reproductifs et sexuels et à leur inclusion dans le champ des droits humains. Elle fait 
office de sorte de sens commun pour les fondamentalismes religieux et les mouve-
ments populistes identitaires qui leur permet de construire une redéfinition de la 
démocratie libérale glissant vers l’illibéralisme fondé sur une vision du monde clivé 
entre le « nous » et le « eux » . 

2.3.3 Articulation entre droit à l’avortement comme libre disposition de soi et droit d’accès  
 à un avortement sûr et légal dans le féminisme depuis les années 2000

2.3.3.1 Vigilance féministe et laïque en Belgique 
C’est dans ce contexte d’attaque contre les droits des femmes que va se développer 
un nouvel activisme en faveur du droit à l’avortement. Il s’appuie sur une appropria-
tion des résultats des conférences onusiennes des années 1990, par le niveau supra-
national. En effet, depuis les années 2000, un ensemble de résolutions du Parlement 
européen reconnaissent les acquis des conférences de Vienne, du Caire et de Pékin 
et s’inscrivent dans une vision dynamique des droits humains, considérant les droits 
reproductifs et sexuels comme de nouveaux droits devant être inclus dans ce champ 
des droits humains. La santé reproductive et sexuelle est mise en avant pour légi-
timer un droit d’accès à un avortement sûr et légal. Dans le même moment, le fémi-
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Le statut de citoyenne se voit néanmoins conforté par les soutiens institutionnels 
garantissant les droits des femmes. On peut relever en la matière des instruments 
juridiques internationaux, européens et nationaux tels que les conventions et traités, 
l’obligation des États de reddition de comptes devant les instances onusiennes et 
parlementaires, les recommandations émises à l’intention des États par les comités 
de suivi des conventions, les recours possibles devant les instances judiciaires euro-
péennes, la reconnaissance institutionnelle des organisations de femmes qui mettent 
en œuvre la vigilance à l’égard des engagements internationaux pris par les États, ou 
encore la mise en place d’outils de l’action publique. Si ces instruments institution-
nels n’assurent pas une reconnaissance du droit à l’avortement en tant que liberté 
reproductive, ils peuvent cependant garantir un accès à l’avortement plus ou moins 
large. Ces articulations relèvent d’une logique d’émancipation des femmes des diffé-
rentes tutelles masculines, qui fut rendue possible par les processus de subjectiva-
tion sociale et politique (le fait de devenir un sujet social et politique à part entière) à 
travers différentes dynamiques collectives de politisation dont le droit à l’avortement 
(Marques-Pereira, 2021).

 
Conclusion

On voit bien que la question de l’interruption volontaire de grossesse (appelée avor-
tement dans la littérature répressive du XIXème et XXème siècle) n’est pas une ques-
tion isolée, mais qu’elle est un des pans d’un affrontement autour d’une évolution 
sociétale majeure que l’on peut résumer comme un bouleversement de l’ordre social 
induit par la revendication des femmes à l’égalité et à l’autodétermination. Les ques-
tions de sexualité sont toujours sous-jacentes, souvent non dites, et ce dès le XIXème 
siècle, et la capacité pour les femmes de maîtriser leur fécondité aura joué un rôle 
essentiel dans ce bouleversement, même s’il est probable que le mouvement aurait 
progressé sans elle, mais avec beaucoup plus de difficulté et de lenteur. 

Il est remarquable de souligner que si les courants opposés tant à la contraception 
qu’à l’avortement ont résulté de la convergence, voire la coalition entre une partie 
du pouvoir politique et l’Église, ceux qui feront in fine évoluer les mœurs et les légis-
lations résultent de la coalition du mouvement féministe et des tenants de la santé 
publique. 

Ce qui a été obtenu par le passé n’est cependant pas garant de l’avenir, et ces ques-
tions restent, en ce début de XXIème siècle, un enjeu lié à la place des femmes dans 
la société en crise d’aujourd’hui.

2.3.3.2 Un éclairage socio-politique sur l’autonomie des femmes au prisme du droit à 
l’avortement et du droit à l’avortement sûr et légal 
Le droit à l’avortement fondé sur le droit à l’autonomie, à l’autodétermination et à la 
libre disposition de soi relève d’un droit-liberté. Mais ce droit-liberté est également 
réclamé au nom de droits-créances. Ainsi, les politiques sociales visant notamment 
l’éducation sexuelle, le remboursement de la contraception et de l’avortement, ainsi 
que l’accès aux services de santé sont-ils fondamentaux pour compenser les inéga-
lités structurelles auxquelles les femmes sont confrontées. L’activisme féministe de 
masse qui s’est déployé depuis les années 2010 notamment en Europe en faveur du 
droit à l’avortement a mis l’accent sur les dimensions collectives et politiques de ces 
revendications, au-delà du seul choix individuel. À ce titre, le droit à l’avortement 
est conçu comme un droit-créance que l’individu – ici la femme – possède sur l’État, 
rendant ce dernier responsable de la charge de sa mise en application. La probléma-
tique de la citoyenneté sociale des femmes entre ainsi en jeu avec le couple liberté/
égalité qui dessine un terrain discursif incluant la réalité empirique et sociologique 
des rapports sociaux de sexe dans leur imbrication avec les rapports de classe et les 
rapports culturels. 

Dans le même temps, la légitimation et du droit à l’avortement et du droit d’accès 
à un avortement sûr et légal s’effectue en termes de droits humains - ce qui pose 
la question des tensions et des articulations entre droits de citoyenneté et droits 
humains au prisme de la revendication du droit à l’avortement et du droit d’accès 
à l’avortement sûr et légal. Les droits humains sont d’ordre inclusif, visant l’être 
humain comme tel, la commune humanité des personnes. Les droits de citoyenneté 
sont d’ordre exclusif, définissant qui peut être citoyen et citoyenne sur un territoire 
donné et quels sont les droits et devoirs de ces citoyens et citoyennes. Le principe 
de subsidiarité dans l’UE en matière de santé et donc d’avortement renvoie à l’État 
la possibilité de légiférer en la matière. C’est dire que l’accès effectif à un avorte-
ment sûr et légal dépend de l’État, l’État comme garant des droits de citoyenneté 
et l’État social comme garant de la citoyenneté sociale. Or, dans les États, les poli-
tiques d’austérité budgétaire et les forces politiques conservatrices entravent géné-
ralement l’exercice des droits sociaux, compromettant ainsi les politiques de santé 
publique. Aussi, la portée émancipatrice de l’appel aux droits humains se heurte aux 
limites qu’imposent les crises économiques et financières à la citoyenneté sociale. 
Cette tension entre droits humains et citoyenneté sociale est d’autant plus forte pour 
les femmes dépourvues du statut de citoyennes. En attestent les restrictions créées 
par les États à l’accès à l’avortement à l’encontre des femmes migrantes, des femmes 
sans papiers, des étrangères et des non-résidentes (que ce soit en Allemagne, en 
Croatie, en Espagne, en Irlande, en Lettonie, en Lituanie, en Pologne, au Portugal, 
en Slovénie ou encore en Roumanie) ou encore des filles mineures dans la majorité 
des pays de l’Union européenne (à l’exception de l’Autriche, de la Belgique, de l’Es-
pagne tout récemment, de la Finlande, de la France, des Pays-Bas et de la Suède). 
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3.1.2. Principale terminologie : « avortement/vruchtafdrijving » - « volontaire » -  
 « interruption de grossesse » 

Ni la loi de 1990 ni celle de 2018 sur l’interruption (volontaire) de grossesse ne 
contiennent de définitions (Nys, 1991, 1189). Cette situation ouvre la porte à une 
marge d’interprétation concernant la terminologie utilisée dans cette législation sur 
l’avortement. 

Historiquement, le Code pénal belge utilisait les termes « avortement »/« vruchtaf-
drijving » pour interdire l’ensemble des avortements. Lorsque l’avortement a été 
partiellement dépénalisé en 1990, le terme « interruption de grossesse » a été intro-
duit pour les interruptions de grossesse remplissant les conditions légales. C’est resté 
le cas dans la loi de 2018 sur l’interruption volontaire de grossesse. Les termes « avor-
tement »/ « vruchtafdrijving » n’apparaissent plus que dans l’article 3 de la loi IVG, qui 
traite des infractions et sanctions pénales pour les avortements pratiqués en infrac-
tion aux conditions légales. Le Code pénal fait également encore référence à l’« avor-
tement »/« vruchtafdrijving » dans ses infractions relatives aux interruptions de gros-
sesse sans le consentement de la femme (articles 348-349, 352 du Code pénal). Cette 
utilisation particulière des termes « avortement »/ « vruchtafdrijving » suggère qu’ils 
se réfèrent uniquement à la pratique illégale, alors que le terme « interruption de 
grossesse » se réfèrerait quant à lui à la pratique légale. Certains membres du groupe 
de travail 4 ont remis en question l’utilisation de deux termes distincts, en particulier 
dans la loi IVG6. Premièrement, l’acte matériel constituant les avortements légaux 
et illégaux est essentiellement le même : interrompre intentionnellement une gros-
sesse (Vansweevelt, 2022, 143 ; Nys, 2005, 248). Deuxièmement, le terme « avorte-
ment » est souvent utilisé dans la pratique francophone de l’avortement pour décrire 
les interruptions de grossesse légales ou acceptées7. Mentionner le terme « avorte-
ment » uniquement en relation avec un comportement illégal pourrait avoir un effet 
stigmatisant sur (l’utilisation de) ce terme et sur la perception générale de l’avorte-
ment. Les membres du groupe de travail 4 et la littérature académique relèvent que 
les termes « abortus »/« avortement » et « zwangerschapsafbreking »/« interruption 
de grossesse » sont couramment utilisés dans la pratique, bien qu’ils puissent avoir 
des connotations légèrement différentes (Kavanagh et al., 2018). Dans le présent 
rapport, le Comité scientifique utilise les termes « avortement » et « interruption de 
grossesse » de manière interchangeable et comme synonymes et recommande une 
utilisation coordonnée et consciente des termes dans la loi.

3. Analyse de la législation relative  
 à l’avortement

3.1 La loi belge relative à l’interruption (volontaire) de grossesse 1990/2018

3.1.1 Historique et structure

L’avortement (ou ‘vruchtafdrijving’) était déjà criminalisé dans le Code pénal napoléo-
nien de 1810, et est resté interdit dans le Code pénal belge de 1867 (Colette-Basecqz 
et Blaise, 2011, 26). Dans les anciens articles 348 à 353 du Code pénal, l’avortement 
était en effet sanctionné pénalement en toutes circonstances, ce qui est resté le cas 
jusqu’en 1990, date à laquelle la Belgique a partiellement légalisé l’avortement. La 
réforme légale de 1990 a maintenu l’avortement volontaire5 en tant qu’infraction au 
Code pénal, mais mentionne des exceptions à la pénalisation si l’avortement respecte 
une série de conditions procédurales et substantielles. 

À l’exception de certaines modifications légales introduites en 2018, la « loi rela-
tive à l’interruption de grossesse » de 1990 reste la base de la législation actuelle sur 
l’avortement en Belgique. Entre autres, la réforme législative de 2018 a retiré l’avor-
tement volontaire du Code pénal et l’a inscrit dans une « loi relative à l’interruption 
volontaire de grossesse » distincte (ci-après : Loi IVG). Cette réforme a également 
modifié le principe de la loi qui est passé d’un principe d’« interdiction de l’avorte-
ment, sauf s’il répond à certaines conditions (...) » à celui de « la femme enceinte 
peut demander [à un médecin] d’interrompre sa grossesse dans certaines conditions 
(...) » (Vansweevelt et al., 225). L’idée derrière cette modification de la loi est que 
l’avortement volontaire ne devrait plus relever, en principe, de la notion de crime 
[contre l’ordre des familles et la morale publique] (Doc. Parl. Chambre 2018, doc. n° 
54 3216/001, 4). Quelques modifications mineures ont également été apportées au 
contenu de la loi, mais, en revanche, la plupart des conditions établies par la loi de 
1990 ont été conservées. Ces conditions comprennent, entre autres, un délai de 12 
semaines post-conception (14 SA), des raisons médicales justifiant l’accès à l’avorte-
ment après 12 semaines de grossesse, un délai d’attente obligatoire de 6 jours, des 
obligations en termes d’informations à fournir et des sanctions pénales pour le prati-
cien comme pour la demandeuse d’un avortement si celui-ci a lieu en infraction aux 
conditions légales. 

5 L’avortement sans le consentement de la femme reste totalement criminel d’après le Code pénal. Sont interdites les situa-
tions dans lesquelles : 1) l’avortement a été intentionnellement réalisé sans le consentement de la femme enceinte (art. 348 C. 
pén.) ; et 2) l’avortement a été causé par des violences exercées volontairement, mais sans intention de le produire (art. 349 C. 
pén.). Des sanctions plus lourdes sont prévues lorsque l’avortement non consenti a causé la mort de la femme (art. 352 C. pén). 
L’avortement sans consentement ne sera pas discuté en détail ici, car il sort du cadre de l’évaluation demandée.

6 Les membres du Comité ont considéré qu’une utilisation distincte des termes était plus justifiée lorsqu’il s’agit d’avortements à 
la demande de la femme (régis par la loi IVG) par rapport aux avortements sans demande (interdits par le Code pénal), bien que 
ces derniers impliquent également des comportements matériels similaires (interruption de grossesse volontaire).
7 Le terme « vruchtafdrijving » n’a pas cette connotation ou n’est pas couramment utilisé dans la pratique néerlandaise de l’avor-
tement pour désigner les interruptions de grossesse légales ou acceptées. « Abortus » est le terme le plus couramment utilisé 
dans la pratique.
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naire/fœtal (par exemple : art. 2, 4° Loi relative au matériel corporel humain / Wet 
menselijk lichaamsmateriaal ; art. 326 de l’ancien Code civil). Dans la pratique, 
cependant, les obstétriciens et les gynécologues évoquent généralement la durée de 
la grossesse en semaines calculées à partir du premier jour des dernières règles, 
qui ont lieu environ deux semaines avant la conception. Cette distinction cruciale 
est génératrice d’ambiguïtés dans la pratique médicale, ambiguïtés qui se sont aussi 
retrouvées au cours des discussions préalables au présent rapport. Ce risque de 
confusions doit être pris en compte par toute personne amenée à réviser la loi belge 
sur l’avortement. 

Il existe un désaccord sur la signification de la « conception » comme point de départ 
de la grossesse (Chung et al., 2012). Certains considèrent la conception comme le 
moment de la fécondation, qui se produit lorsqu’un spermatozoïde unique pénètre 
progressivement dans les couches d’un ovule pour former une nouvelle cellule (« 
zygote »)10. Selon une autre position, la conception fait référence à l’implantation, 
qui est le moment où l’ovule fécondé descend dans l’utérus et se fixe à la muqueuse 
utérine11. L’implantation complète a généralement lieu environ six jours après la 
fécondation. La compréhension du moment où une grossesse commence a aussi des 
implications qui vont au-delà du seul niveau théorique. Aux États-Unis plus particuliè-
rement, des définitions spécifiques du début de la grossesse, voire de la vie humaine, 
ont été utilisées dans le contexte de l’étude des contraceptifs d’urgence post-coïtaux 
(Benson Gold, 2005). L’argument avancé est que ces moyens pourraient affecter une 
grossesse déjà conçue et donc être considérés comme « abortifs ». Cependant, des 
preuves scientifiques montrent que les contraceptifs post-coïtaux oraux hormonaux 
agissent uniquement par l’inhibition de l’ovulation ou la prévention de la féconda-
tion plutôt que de l’implantation (Gemzell-Danielsson et al., 2013; Endler et al., 2022). 
Le dispositif intra-utérin (DIU) au cuivre (Cu) inséré comme contraception d’urgence 
peut quant à lui inhiber l’implantation d’un ovule fécondé, alors que l’utilisation 
courante du DIU-Cu agit principalement par prévention de la fécondation en affec-
tant la fonction des spermatozoïdes. Dans tous les cas, les contraceptifs d’urgence 
post-coïtaux n’ont aucun effet sur une grossesse après implantation. Les membres 
du Comité scientifique rejettent à l’unanimité la possibilité de qualifier l’utilisation 
des contraceptifs d’urgence post-coïtaux comme une « interruption de grossesse » 
qui devrait remplir les conditions de la loi IVG12.

Que peut-on considérer comme des moyens et méthodes d’interruption de grossesse ?

Les anciens articles 348 et 350 du Code pénal interdisaient l’avortement par aliments, 
breuvages, médicaments ou « par tout autre moyen ». « Tout autre moyen » impli-

La loi de 2018 relative à l’interruption volontaire de grossesse a introduit le terme 
d’interruption « volontaire » de grossesse dans son intitulé et dans certains de ses 
articles, impliquant une distinction vis-à-vis de l’avortement pratiqué sans le consen-
tement de la femme, qui est quant à lui resté dans le Code pénal. Certains membres 
du groupe de travail 2 et du groupe de travail 4 ont fait valoir que le terme « volon-
taire » risquait de ne pas inclure les femmes qui interrompent leur grossesse pour 
raison médicale, en particulier en raison d’une affection d’une particulière gravité de 
la femme enceinte ou du fœtus. Si ces interruptions de grossesse sont, par essence, 
consensuelles, les femmes ne les vivent pas toujours comme des expressions de leur 
propre volonté ou de leur initiative volontaire. Malgré cette perception, l’utilisation 
du terme « volontaire » n’est pas vraiment rare dans la législation relative à l’inter-
ruption de grossesse (par exemple, interruption volontaire de grossesse (IVG)8 en 
France ; interrupción voluntaria del embarazo en Espagne). Certains membres du 
groupe de travail 4 ont exprimé leur soutien au remplacement de « volontaire » par 
« à la demande » de la personne enceinte, car une telle demande est considérée 
comme l’élément de base qui sous-tend les différents types d’avortements consi-
dérés par la loi9. Le Comité scientifique reconnaît que la recherche d’une termino-
logie appropriée (en particulier dans les différentes langues nationales) représente 
un défi, défi qui a également été perçu au cours du processus de rédaction du présent 
rapport. Le Comité recommande plus généralement une attention quant à la termi-
nologie utilisée dans la loi IVG, en prenant en considération les différentes conno-
tations et significations des termes. Le Comité scientifique souligne que plusieurs 
énoncés pourraient ainsi faire l’objet de telles améliorations, et conseille d’éviter 
dans la loi les formulations datées et les incohérences linguistiques et de favoriser 
les formulations neutres du point de vue du genre.

L’interruption de grossesse étant le terme principal utilisé par la loi IVG et en l’ab-
sence d’une définition légale dans la loi IVG, le groupe de travail 4 a discuté de la signi-
fication possible de ce terme relativement au début d’une grossesse, aux moyens et 
méthodes qui peuvent être envisagés pour interrompre une grossesse, et au regard 
de la viabilité fœtale.

Quand y a-t-il une grossesse dans le cadre d’une « interruption de grossesse » ?

Médicalement, biologiquement et éthiquement parlant, il existe différentes réponses 
à cette question. Sur le plan juridique, la loi IVG n’indique pas explicitement quand 
il y a grossesse. La loi fait référence au moment de la conception pour calculer la 
période de grossesse de 12 semaines pendant laquelle l’avortement sur demande est 
autorisé. Le moment de la conception est un point de référence commun à d’autres 
lois belges pour indiquer le début de la grossesse ou du développement embryon-

8 Il s’agit d’une ambiguïté selon laquelle le terme « IVG » ne serait utilisé en France que pour les avortements non médicaux, alors 
que le terme « IMG » serait utilisé pour les avortements médicaux. Bien que cette distinction terminologique soit perçue dans la 
pratique, la loi française utilise également le terme IVG dans son article traitant de l’avortement pour raisons médicales (article 
L. 2213-1 du code de la santé publique).
9 Il existe des exceptions à ce principe dans la pratique médicale (par exemple, un avortement pratiqué dans le but de sauver la 
vie d’un patient inconscient).

10 Voir, par exemple, « conception » dans la liste des termes médicaux du Royal College of Obstetricians and Gynaecologists : 
https://www.rcog.org.uk/for-the-public/a-z-of-medical-terms/.
11 Il s’agit là de la position de l’American College of Obstetricians and Gynecologists.
12 Aux Pays-Bas, ces contraceptifs post-coïtaux ont été explicitement exclus du champ d’application de la législation sur l’avorte-
ment, voir l’article 1.2 de la loi néerlandaise « Wet Afbreking Zwangerschap » : « Voor de toepassing van het bij of krachtens deze 
wet bepaalde wordt onder het afbreken van zwangerschap niet verstaan het toepassen van een middel ter voorkoming van de 
innesteling van een bevruchte eicel in de baarmoeder. »
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provoquer la mort du fœtus est présumée au sens de l’expression « interruption de 
grossesse » de la loi relative à l’interruption de grossesse (Vansweevelt, 2022, 146. « 
Abortus veronderstelt een menselijke handeling met het oog op de vernietiging of 
de doding van het embryo of de foetus »14). De même, dans le cadre d’une interrup-
tion de grossesse en raison d’une anomalie fœtale grave, le déclenchement médical 
d’une interruption de grossesse n’entraîne pas, à lui seul, une mort fœtale directe si 
le fœtus est considéré comme étant viable15. Dans ce cas particulier, il est recom-
mandé de provoquer activement la mort du fœtus in utero avant de déclencher le 
travail, afin de prévenir une éventuelle survie postnatale (Guilbaud et al., 2020; 
Vlaamse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie, 2020) (voir aussi le chapitres 
3.1.2. et 5.3 sur la pratique du fœticide16). 

L’expression « interruption de grossesse » englobe-t-elle les interruptions de grossesse indé-
pendamment du moment ou de la viabilité ?

La loi relative à l’interruption de grossesse de 1990/2018 ne mentionne pas de limite 
gestationnelle maximale en cas d’avortement médical. Cependant, lors des débats 
parlementaires qui ont précédé l’adoption de la loi sur l’avortement de 1990, certains 
se sont demandé si le terme « avortement » comportait en soi une limite maxi-
male. L’avortement a été défini par l’un des auteurs de la proposition de loi comme 
« consistant en une intervention ou l’administration d’un médicament permet-
tant d’expulser un fœtus qui n’est pas encore en mesure de vivre de manière auto-
nome » (Doc. Parl. Sénat 1988, doc. n° 247/2, 148). Cela a semé une certaine confu-
sion concernant le statut juridique de l’avortement d’un fœtus viable, d’autant que 
plusieurs chercheurs académiques avaient, par le passé, défini l’avortement comme 
étant « la destruction artificielle et volontaire d’un produit de la conception avant 
le terme de la grossesse, indépendamment de l’âge gestationnel ou de la viabilité ». 
 Après l’adoption de la loi établissant l’absence de limite d’âge gestationnel pour 
l’avortement médical, un débat juridique s’est engagé dans les milieux académiques 
afin de déterminer si l’avis parlementaire qui limitait la définition de l’avortement 
aux fœtus non viables devait ou non être suivi (De Keyser and De Meuter, 1993 ; Nys, 
1995 ; Leleu and Langenaken, 2002 ; De Nauw, 2010 ; Delannay, 2010 ; Genicot, 2010 
; Colette-Basecqz and Blaise, 2011 ; , 2017 ; De Meyer, 2020 ; Vansweevelt, 2022). Si 
cet avis devait être suivi, l’avortement post-viabilité ne tomberait pas dans le champ 
d’application de la loi sur l’avortement et se situerait dès lors dans un vide juridique 
(Nys, 1995, 34-42). Les juridictions inférieures belges se sont également penchées 
sur la question de savoir si l’avortement après viabilité pour des raisons médicales 
graves constituait ou non une pratique légale, mais elles ont rendu des jugements 
opposés (Van Assche, 2017). La question de l’admissibilité légale et éthique de « l’in-
terruption tardive de grossesse » et de la pratique du fœticide a été posée au Comité 

quait que la méthode pour mettre fin à la grossesse n’était pas pertinente pour être 
considérée comme un avortement (Vansweevelt, 2022, 157-158). La loi IVG de 2018 a 
supprimé la référence aux « aliments, boissons, médicaments ou tout autre moyen 
» et ne précise pas le ou les moyens utilisés pour pratiquer un avortement. La loi 
mentionne plus largement que l’interruption de grossesse doit être pratiquée « dans 
de bonnes conditions médicales » (article 2, 1°, b, loi IVG).

Le groupe de travail 4 a réfléchi aux termes « interruption de grossesse » au regard des 
moyens et techniques d’avortement utilisés. Tout d’abord, bien que la loi IVG régle-
mente l’« interruption de grossesse », techniquement, toutes les procédures médi-
cales provoquant la mort du fœtus ne signifient pas qu’il y a interruption de la gros-
sesse. En cas de réduction fœtale sélective dans le cadre d’une grossesse multiple, 
une intervention clinique provoque la mort d’un ou de plusieurs fœtus in utero tandis 
que la grossesse se poursuit pour un ou plusieurs autres fœtus afin de permettre 
d’améliorer les chances de développement de ce(s) dernier(s). Cette mesure est prise 
en raison d’une suspicion d’affection grave à venir et/ou pour augmenter les chances 
de développement de ce(s) dernier(s) fœtus. Bien que, techniquement, la grossesse 
ne soit pas « interrompue », certains juristes considèrent que la réduction sélec-
tive du fœtus entre dans le champ d’application de la loi IVG (généralement en tant 
qu’interruption médicale de grossesse), car la procédure implique une action inten-
tionnelle provoquant la mort du fœtus pendant la grossesse (Guldix, 1995, 163-174 ; 
Nys, 2016, 219-220). Si cette position est prise en compte, une modification juridique 
visant à inclure la réduction fœtale sélective dans le champ d’application de la loi IVG 
peut être envisagée à des fins de clarté juridique (pour des exemples d’une telle clari-
fication dans d’autres juridictions, voir la loi islandaise sur l’interruption de gros-
sesse13 ; voir également « interruption volontaire partielle d’une grossesse » en droit 
français, Code de la Santé Publique, Art. L. 2213-1.-II).

Ensuite, toutes les interruptions de grossesse ne provoquent pas la mort directe 
du fœtus. Certaines grossesses sont interrompues à un stade avancé de la gros-
sesse en raison de problèmes de santé de la personne enceinte, mais avec l’espoir 
et l’intention que le nouveau-né survive. Certains praticiens de santé du groupe de 
travail 2 ont déclaré ne pas savoir comment qualifier un déclenchement médical 
du travail ou d’une césarienne pour raisons de santé maternelle avec l’intention de 
sauver le nouveau-né prématuré, mais qui entraîne néanmoins sa mort en raison 
de sa prématurité. Ces interventions médicales « mettent fin à la grossesse », mais 
ne sont pas effectuées dans l’intention de provoquer la mort éventuelle du fœtus/
nouveau-né, bien que l’effet de la mort puisse se produire. Sans certitude que ces 
interventions soient perçues au regard de la loi IVG comme des interruptions médi-
cales de grossesse, les membres du Comité scientifique, en accord avec la doctrine 
juridique, considèrent que ces décisions médicales ne devraient pas être qualifiées 
en tant qu’actes régis par la loi IVG. Ils considèrent, au contraire, que l’intention de 

13 Article 1-2, loi relative à l’interruption de grossesse, n° 43/2019, disponible à l’adresse suivante : https://www.government.is/
lisalib/getfile.aspx?itemid=60ae8fd2-0b91-11ea-9453-005056bc4d74.

14 « L’avortement suppose une intervention humaine en vue de détruire ou de tuer l’embryon ou le fœtus ». (notre traduction)
15 La viabilité dépend de l’âge gestationnel du fœtus et de l’impact de l’anomalie fœtale, par rapport à l’impact de la procédure 
de déclenchement médical du travail sur le fœtus. Des facteurs individuels tels que le poids de l’enfant peuvent également 
affecter la viabilité.
16 Plus généralement, le terme fœticide désigne l’acte de provoquer la mort d’un fœtus. Dans la pratique médicale et dans ce 
rapport, il est utilisé pour décrire la procédure spécifique dans laquelle un médicament létal est administré au fœtus ou dans le 
liquide amniotique pour arrêter les fonctions vitales du fœtus avant son expulsion, afin d’éviter une naissance vivante. 
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À l’époque, les auteurs de la loi de 1990 ont déclaré que le délai de 12 semaines 
était issu de différents points de vue exprimés par les partisans de la réforme juri-
dique17. Ces auteurs avaient conscience des critiques que la limite de 12 semaines 
pouvait être critiquable, reposant sur des facteurs médicaux, moraux et affectifs qui 
influencent les opinions quant à l’interruption de grossesse (Doc. Parl. Sénat 1988, n° 
247-1, 11). Malgré ces difficultés, les auteurs ont estimé qu’il était opportun de tracer 
une ligne de démarcation entre deux stades de la grossesse, en tenant compte « des 
changements de conceptions et de réactions [à l’égard de l’avortement], de l’aggra-
vation des conséquences affectives ou médicales qui peuvent se produire selon que 
l’intervention volontaire de grossesse est pratiquée dans un temps éloigné ou voisin 
de la conception » (Doc. Parl. Sénat, 1988, n° 247-1, 12).

Lors des débats parlementaires, certains arguments en faveur de la limite de 12 
semaines et certaines perceptions de celle-ci ont été présentés. Entre autres, les 
auteurs de la loi ont justifié la limite de 12 semaines en faisant valoir que 97-98 % des 
avortements sont pratiqués durant le les trois premiers mois de la grossesse (Doc. 
Parl. Sénat 1988, n° 247-1, 26). S’il est vrai que la majorité des avortements sont prati-
qués durant le premier trimestre de la grossesse, la difficulté de ce raisonnement (à 
laquelle le Comité scientifique a également été confronté lorsqu’il a envisagé d’autres 
limites temporelles pour l’avortement) est qu’il est difficile de déterminer quel pour-
centage d’accès ’peut être considéré comme satisfaisant en termes de législation. De 
fait, le raisonnement majorité/minorité peut également être utilisé pour justifier des 
limites d’âge gestationnel antérieures ou postérieures, et il peut toujours y avoir un 
certain nombre de femmes qui cherchent à accéder aux services d’avortement après 
la limite (à moins que l’avortement ne soit autorisé sans limite maximale). Le Comité 
scientifique estime que ces pourcentages sont avant tout informatifs, permettant 
d’établir combien de femmes, en moyenne, pourraient avoir accès à un avortement 
dans le cadre de chaque limite proposée, bien que ces données doivent toujours être 
complétées et/ou mises en balance avec d’autres arguments pertinents. En outre, 
il semblerait qu’un parlementaire ait défendu, dans les discussions précédant la 
loi relative à l’avortement de 1990, la limite de 12 semaines comme correspondant 
à la transition entre la période embryonnaire et la période fœtale18. Les membres 
du groupe de travail 4 ont souligné que cela ne correspond pas à l’interprétation 
médicale et légale commune des termes « embryon » et « fœtus » (De Meyer & De 
Mulder, 2021). La transition entre les deux stades se situe généralement à 8 semaines 
de grossesse post-conception (10 SA) (voir aussi art. 2, 4° et 5°, Loi relative au maté-
riel corporel humain ; Comité consultatif de bioéthique, Avis n° 18 du 16 septembre 
2002). En outre, la pertinence morale du critère de la seule transition biologique de 
l’embryon au fœtus pour la détermination d’un délai d’avortement est discutable (De 
Meyer & De Mulder, 2021). Les membres du groupe de travail 4 soulignent que la 
simple présence ou émergence d’une caractéristique biologique ne devrait pas être 

consultatif de bioéthique belge (Comité consultatif de Bioéthique, avis n° 71 du 8 mai 
2017). Le Comité a rappelé que la loi autorise l’interruption de grossesse après 12 
semaines si le fœtus est atteint d’une affection d’une particulière gravité et réputée 
incurable, et qu’il n’existe aucune réglementation légale sur les méthodes à utiliser 
pour interrompre une grossesse. Le Comité a en outre réitéré que le fœtus n’a pas de 
statut de personne en droit belge. Ce n’est qu’au moment de la naissance de l’enfant 
que le droit pénal lui reconnaît la qualité de personne morale (Cour de cassation, 11 
février 1987). 

Aujourd’hui, la pratique du fœticide dans le cadre d’une interruption tardive de gros-
sesse est une pratique clinique acceptée et courante en Belgique (voir chapitre 5.3) et 
dans les pays où sont autorisés les avortements post-viabilité pour des raisons médi-
cales. Certains membres du groupe de travail 2 et du groupe de travail 4 ont estimé 
pertinente une reconnaissance plus explicite de la légalité de l’avortement médical 
post-viabilité. Il a été fait référence à la loi française sur l’avortement, qui laisse 
moins de place à l’ambiguïté puisqu’elle mentionne explicitement que l’interruption 
de grossesse pour raisons médicales peut être pratiquée « à tout moment » (article L. 
2213-1 du Code de la Santé Publique). Le Comité scientifique reconnaît la légalité de 
l’interruption médicale de grossesse dite « tardive » ainsi qu’une compréhension de 
la loi actuelle de 2018 et du terme « interruption de grossesse » selon laquelle cet acte 
n’est pas limité à la viabilité ou à un âge gestationnel spécifique. Le Comité recom-
mande de maintenir et de protéger la possibilité actuelle d’interrompre légalement 
une grossesse, quel que soit l’âge gestationnel, dans le cas d’affections graves. Cela 
n’exclut pas la possibilité d’établir des garanties légales pour l’interruption de gros-
sesse dépendant de l’avancement de la grossesse, comme c’est actuellement le cas 
dans la loi IVG. 

3.1.3 Conditions pour une interruption volontaire de grossesse légale

L’article 2 de la loi IVG traite des conditions et du déroulement de l’interruption volon-
taire de grossesse. Il stipule qu’une femme a le droit de demander à un médecin d’in-
terrompre sa grossesse sous réserve de conditions déterminées. Le Comité note qu’il 
serait plus exact de dire qu’une interruption de grossesse à la demande de la femme 
enceinte peut avoir lieu/être pratiquée dans des conditions déterminées. En effet, 
l’article 3 de la loi IVG incrimine le fait de pratiquer un avortement ou de faire prati-
quer un avortement en dehors des conditions légales énumérées à l’article 2, mais 
pas le fait de demander un avortement.

3.1.3.1 La limite de 12 semaines
La loi belge sur l’avortement prévoit un délai maximal de 12 semaines post-concep-
tion (14 SA) pour l’avortement sur demande, introduit par la loi de 1990 et conservé 
lors de la modification de la loi en 2018 (article 2, 1°, a), loi IVG). Depuis 2018, le 
délai d’attente obligatoire de six jours peut dépasser ce délai de 12 semaines, ce qui 
signifie en pratique, qu’à la demande de la femme, une grossesse peut être inter-
rompue jusqu’à 12 semaines et 6 jours PC (14 SA et 6 jours) (voir chapitre 3.1.3). 

17 Il convient de noter que dans une version antérieure de la proposition de loi discutée en 1989, la limite proposée était de 15 
semaines. Un amendement a ensuite été accepté, qui a ramené la limite à 12 semaines.
18 Rapport Doc. Parl. Sénat S.E. 1988, n 247-2, p. 29. 
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matisation de l’avortement à la suite d’un amendement juridique est globalement 
difficile à mesurer, car elle consiste en un processus plutôt progressif influencé par 
d’autres facteurs que les seuls facteurs juridiques. Néanmoins, le Comité scientifique 
évalue positivement la suppression de la situation de détresse, car elle s’aligne sur 
la manière dont l’avortement est pratiqué concrètement, confirme l’autonomie de 
décision des femmes dans cette question personnelle et élimine l’expression d’un 
paternalisme médical qui était encore ancré dans la loi de 1990. Dans ses derniers 
rapports, la Commission Nationale d’Évaluation pour l’interruption de grossesse a 
observé un autre effet de la suppression de « la situation de détresse » au niveau 
de l’enregistrement des données (Rapport Commission nationale d’évaluation 2018-
2019, 47-51). Depuis que les femmes n’ont plus à justifier leur demande d’avortement 
par une situation de détresse, un nombre croissant d’enregistrements d’avortements 
mentionnent comme motif de l’avortement « pas d’obligation de notification »19. En 
2019, en effet, un peu plus d’1/3 de tous les enregistrements mentionnaient « pas 
d’obligation de notification » dans la section où il est requis de préciser la raison de 
l’interruption de grossesse. Le Comité scientifique considère les raisons perçues ou 
mentionnées de l’interruption de grossesse comme des données pertinentes à des 
fins d’analyse scientifique et de prévention. Il recommande de poursuivre la collecte 
de ces données contextuelles afin de mieux comprendre le contexte social et sociétal 
dans lequel les avortements sont demandés, et d’améliorer l’assistance aux femmes. 
Néanmoins, le législateur peut reconsidérer la manière dont ces données sont collec-
tées (voir chapitre 3.1.7.).

3.1.3.3 Raisons médicales au-delà de 12 semaines
L’avortement au-delà de douze semaines est actuellement légal en cas d’affection 
d’une particulière gravité pour la femme ou l’enfant à naître (art. 2, 5°, loi IVG) (voir 
aussi chapitre 5.3). Deux raisons à cette inscription dans la loi ont été formulées en 
1990 et retenues par la loi IVG de 2018 : 1) la poursuite20 de la grossesse met en péril 
grave la santé de la femme, ou 2) lorsqu’il est certain que l’enfant à naître sera atteint 
d’une affection d’une particulière gravité et reconnue comme incurable au moment 
du diagnostic. La portée de l’interprétation des raisons médicales n’est pas précisée. 
En ce qui concerne la mise en péril de la santé de la femme, l’un des auteurs de la loi 
de 1990 a précisé qu’en ce qui concerne la notion de « mettre en péril grave la santé 
de la femme enceinte » il faut entendre qu’il s’agit de la santé physique et mentale, 
mais pas de la détresse sociale (Doc. Parl. Sénat 1988, n° 247/2, 152) (Nys, 2016, 231). 
Néanmoins, le groupe de travail 2 observe que, dans la pratique, l’option d’interrup-
tion de grossesse au-delà de 12 semaines lorsque la grossesse met en péril grave la 
santé mentale génère des incertitudes, car les professionnels de la santé ne semblent 
pas certains de son acceptabilité juridique (voir également le chapitre 5.3.). 

confondue avec la valeur morale qui peut se trouver attachée à cette caractéristique 
biologique. Enfin, lors des débats parlementaires de 2019-2020 sur une éventuelle 
réforme de la loi sur l’avortement, certains députés ainsi que des professionnels de 
la santé ont souligné les nécessités techniques et l’augmentation des risques pour la 
santé en tant qu’arguments en faveur de la limite des 12 semaines et en opposition 
à une limite temporelle plus tardive de l’avortement. Le Comité scientifique discute 
plus largement des contraintes techniques d’avortement et de leurs implications 
relatives dans le chapitre 5.1. sur les techniques d’avortement et dans le chapitre 6 
traitant d’un éventuel allongement du délai d’avortement.

Dans l’ensemble, plusieurs membres des groupes de travail, les parties prenantes 
entendues et le Comité scientifique ont exprimé leurs inquiétudes quant à l’impact 
de la limite temporelle de 12 semaines sur les personnes qui nécessitent un avorte-
ment après cette limite, et quant aux effets négatifs disproportionnés de la restriction 
temporelle, notamment pour les femmes en situation précaire obligées de voyager 
afin d’avorter. Ces éléments seront discutés de manière plus approfondie dans le 
chapitre 6, qui examine les moyens de soutien pour les femmes qui requièrent un 
avortement au-delà de 12 semaines de grossesse PC en Belgique.

3.1.3.2 Demande de la femme enceinte sans « situation de détresse » avant 12 semaines
Jusqu’à la fin de la douzième semaine de la conception, une interruption de gros-
sesse peut être demandée par la femme et réalisée sans autre motivation (article 2, 
1°, a), loi IVG). Avant 2018, la loi sur l’avortement exigeait que la femme se trouve 
dans une « situation de détresse ». Selon les promoteurs du projet de loi de l’époque, 
cette exigence consistait en une appréciation subjective parla femme elle-même 
(Doc. Parl. Sénat, 1988-89, n° 247-2, 24, 81-82, 89). La loi de 1990 précise que l’appré-
ciation par le médecin de « la situation de détresse » ne peut être contestée si les 
autres conditions légales sont remplies. Néanmoins, l’étendue du rôle du médecin 
dans cette appréciation ou évaluation de la « situation de détresse » n’a jamais été 
entièrement claire. Le Conseil d’État avait en son temps lui aussi émis des critiques 
à l’égard de l’exigence de la « situation de détresse », de son manque de signification 
juridique et de son chevauchement présumé avec la « volonté ferme » de la femme 
enceinte, qui doit également être prise en considération par le médecin (voir ci-des-
sous, point 3.1.3.6). En 1989 déjà, le Conseil d’État avait recommandé de la supprimer 
(Avis du Conseil d’État du 27 octobre 1989, Doc. Parl. Sénat 1989, n° 247-8). En 2018, 
le Parlement fédéral a retiré ce critère de situation de détresse de la loi. Les princi-
paux arguments mentionnés pour la suppression consistaient en l’imprécision du 
concept, la nécessité d’un meilleur alignement avec les faits et les besoins concrets, 
et une reconnaissance accrue de la liberté de choix individuelle (Doc. Parl. Chambre 
2018, n° 54 3216/003, 5-6, 26).

Selon les médecins qui pratiquent l’avortement entendus par le Comité scientifique 
et selon certains juristes (Vansweevelt et al., 2018), l’impact de l’amendement est 
limité en pratique, bien qu’il soit considéré comme ayant une signification symbo-
lique et un possible effet déstigmatisant. Le Comité scientifique note que la déstig-

19 Les raisons d’un avortement relèvent de différents codes établis par la Commission Nationale d’Évaluation. « Pas d’obligation 
de notification » est de plus en plus souvent mentionné comme une spécification sous le code 99 : « Autre » dans les enregistre-
ments d’avortement.
20 En ce qui concerne la raison médicale liée à la femme enceinte, la version néerlandaise mentionne « de voltooiing van de 
zwangerschap » alors que la version française mentionne « la poursuite de la grossesse »  (Nys, 2016, 231). Il convient de remé-
dier à cette incohérence.
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du Comité scientifique (voir chapitre 5.2.). En 2018, le Parlement fédéral a réduit 
la portée de la période d’attente de deux manières. Premièrement, il a introduit 
une exception au délai d’attente en cas de raison médicale urgente. Selon certains 
membres du Parlement, la raison médicale urgente peut être à la fois physique et 
psychologique et répondre aux besoins individuels des patients (Doc. Parl. Chambre 
2017-2018, n° 54-3216/006, 9-10; Doc. Parl. Chambre 2017-2018, CRIV 54 PLEN 246, 54, 
71). Deuxièmement, si une femme se présente moins de 6 jours avant la fin du délai 
de 12 semaines post-conception (14 SA), le délai obligatoire de six jours est main-
tenu, mais peut désormais dépasser le délai de 12 semaines22. Si le dernier jour de 
cette prolongation est un jour férié ou un jour de week-end, l’avortement peut avoir 
lieu le premier jour ouvrable suivant. 

Malgré les modifications apportées en 2018, le Comité scientifique et les groupes 
de travail ont observé un certain nombre de problèmes résiduels concernant ce 
délai légal. Tout d’abord, la loi reste floue quant au moment où ce délai de six jours 
commence à courir précisément, quant à la manière dont les six jours sont calculés 
et quant au moment où ce délai prend fin (pour une discussion sur les expériences 
relatives à la période d’attente des professionnels de la santé : voir chapitre 5.2. et 
5.3.). La loi IVG ne précise pas si la visite chez le médecin doit ou non se faire en 
personne et si le jour de la visite chez le médecin est compté dans le délai de six 
jours. Selon les principes de calcul légaux, une visite chez le médecin le mercredi 
signifie que les 6 jours commencent à courir à partir du jeudi, de sorte que l’avor-
tement peut être pratiqué le mercredi suivant (tribunal de première instance de 
Bruges, 7 février 2006 ; Vansweevelt, 2022, 196-197). En ce qui concerne la procédure 
d’avortement opérée par un médecin (qui marque donc la fin du délai d’attente), il 
convient de mentionner que, dans le cas de l’avortement médicamenteux qui se fait 
par la prise de deux types de médicaments, pris à des jours différents, l’expulsion 
proprement dite a lieu un autre jour que celui de la prise du second comprimé. Bien 
que la loi ne précise pas quelle « étape » du processus d’avortement médicamenteux 
peut être considérée comme la procédure réelle de l’avortement, la plupart des pres-
tataires de services d’avortement comptent 6 jours jusqu’au moment où la première 
pilule (mifepristone) est administrée, considérant que c’est le point de départ de la 
procédure d’avortement (contribution du groupe de travail 1).

D’un point de vue juridique, la question a été soulevée par le groupe de travail 4 
et les membres du Comité scientifique de savoir si un délai obligatoire spécifique 
à l’avortement est nécessaire et efficace pour atteindre l’objectif de protection d’un 
processus de décision approfondi de la femme enceinte. À cet égard, le Comité scien-
tifique observe que d’autres exigences et principes juridiques plus généraux existent 
déjà dans le but de protéger un processus de décision éclairé sur l’avortement.  

En ce qui concerne les affections du fœtus, la loi IVG exige qu’il soit certain que 
l’enfant à naître sera atteint d’une affection d’une particulière gravité et reconnue 
comme incurable (ce qui mérite d’être comparé, par exemple, avec les lois françaises 
ou britanniques qui définissent quant à elles cette situation en termes de risques/
probabilité). En accord avec la position du groupe de travail 2, développée au chapitre 
5.3., le Comité scientifique recommande une formulation en termes de risque élevé 
plutôt que de certitude, qui correspond mieux à la réalité clinique. En pratique, l’éva-
luation de la certitude, de la gravité et du caractère incurable de l’affection relève de 
la marge d’appréciation et de la responsabilité clinique des professionnels de santé 
concernés (De Meyer, 2020). 

Le médecin auquel la femme présente une demande d’interrompre sa grossesse pour 
raison médicale au-delà de 12 semaines doit s’assurer le concours d’un deuxième 
médecin, dont l’avis est joint au dossier (article 2, 5° de la loi IVG). Dans le cadre 
des discussions parlementaires qui ont précédé la loi de 1990, il a été suggéré que 
l’avis des médecins consultés doit être concordant (Doc. Parl. Chambre 1988-1989, 
n° 950/9, 133). La loi IVG ne requiert pas de domaine de spécialisation spécifique 
du premier et/ou du deuxième médecin. Suite à l’apport du groupe de travail 2 et 
en accord avec la décision du groupe, le Comité scientifique recommande d’impli-
quer les disciplines médicales pertinentes dans le processus de décision sur l’avor-
tement pour raison médicale (pour les recommandations spécifiques à ce sujet, voir 
chapitre 5.3.).

Enfin, certains membres du groupe de travail 2 et du groupe de travail 4 partagent 
l’avis que l’avortement pour raison médicale au-delà de 12 semaines semble traité 
comme une sous-section de l’avortement « classique »21 dans la loi IVG, alors qu’ils 
le perçoivent comme une question contextuellement distincte. En accord avec les 
groupes de travail, le Comité scientifique relève que la structure de la loi IVG peut 
être améliorée. Il est recommandé d’établir une section séparée dans la loi, trai-
tant de l’avortement en raison d’affections graves (indépendamment de l’âge gesta-
tionnel) est recommandée (voir plus au chapitre 5.3.).

3.1.3.4 Délai d’attente de six jours
La réforme de la loi sur l’avortement de 1990 a introduit un délai d’attente obliga-
toire avant de pouvoir pratiquer un avortement. Un médecin ne peut pratiquer une 
interruption légale de grossesse au plus tôt que six jours après la première consul-
tation. La période d’attente a été considéré comme permettant à la femme enceinte 
de disposer du temps nécessaire pour prendre une décision en pleine connais-
sance de cause (Doc. Parl. Sénat 1988, n° 247-1, 11). La loi, de même que les travaux 
parlementaires, laissent entendre que la période d’attente de six jours commence à 
courir à partir de la première visite chez le médecin (Tribunal de première instance 
Bruges, 7 février 2006 ; Doc. Parl. Sénat 1988, n° 247/5, 5 ; Nys, 2016, 228), bien que des 
approches différentes à cet égard dans la pratique aient été portées à la connaissance 

21 L’avortement à la demande, principalement pour des raisons non médicales.

22 Dans la jurisprudence, une exception similaire au délai d’attente de 6 jours avait déjà été acceptée dans certains cas sur la base 
d’un ‘état de nécessité’ / ‘noodtoestand’ (qui est un motif de justification objective en droit pénal, à ne pas confondre avec la « 
situation de détresse ») (voir Tribunal de première instance de Bruges, 7 février 2006). Dans cette affaire, aucune sanction n’a été 
imposée aux professionnels de la santé pour ne pas avoir respecté le délai d’attente de 6 jours lorsqu’ils ont pratiqué un avorte-
ment sur une jeune fille de 14 ans le dernier jour de la période de 12 semaines.
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bénéfique ; l’écrasante majorité d’entre elles s’attend à ce qu’un délai d’attente ait des 
conséquences négatives (Karasek et al., 2016). Ainsi, 90 % des femmes de l’étude s’at-
tendent à ce que le délai de réflexion entraîne des difficultés.

Effets sur la pratique de l’avortement 
Une étude plus récente sur les effets causaux des délais d’attente obligatoires qui ne 
nécessitent qu’un seul rendez-vous conclut que ceux-ci n’ont pas d’effets significatifs 
sur une issue d’avortement ou de naissance. Les délais d’attente impliquant deux 
rendez-vous tendent à réduire le nombre des avortements et à retarder ceux qui se 
produisent malgré tout. Les délais d’attente comportant deux rendez-vous exigent, 
selon la loi, deux visites en personne avant que l’avortement puisse être pratiqué, 
alors que les délais n’impliquant qu’un rendez-vous permettent la communication 
d’informations et un accompagnement psycho-social à distance, après quoi le délai 
de réflexion commence à courir. Pour les délais d’attente requérant deux déplace-
ments, une étude indique qu’ils ont pour effet d’augmenter de 19,1 % les avortements 
pratiqués durant le deuxième trimestre (Myers, 2021). En comparant les chiffres 
d’avortement et de naissance des États américains où sont requis respectivement un 
délai d’attente avec deux visites en personnes ou un délai d’attente avec une seule 
visite en personne, l’autrice constate entre les deux catégories d’États une différence 
de 8,9 % de recours à l’avortement en moins pour les premiers (états avec un délai 
et deux visites), ainsi qu’un taux de naissances de 1,5 % plus élevé23. Néanmoins, le 
facteur de temps d’attente obligatoire n’est pas statistiquement isolé d’autres facteurs, 
empêchant d’attribuer ces différences à ce seul aspect de la période d’attente24. Une 
autre étude s’est penchée sur un délai de réflexion obligatoire de 48 heures impli-
quant deux rendez-vous, introduit dans le Tennessee en 2015, et a constaté que 
cette obligation avait entraîné une augmentation de 53 à 69 % de la part des avor-
tements survenant durant le deuxième trimestre (Lindo et Pineda-Torres, 2021). Ce 
résultat n’est pas surprenant puisque, de par sa nature, un délai d’attente obligatoire 
repousse automatiquement le moment de l’avortement. Ces effets semblent plus 
importants chez les jeunes femmes et chez les femmes de couleur, ainsi que dans les 
localités éloignées des centres ou des praticiens d’avortement et présentant des taux 
de pauvreté et de chômage plus élevés (Myers, 2021). 

Par exemple, la loi IVG impose l’obligation légale pour le médecin de « s’assurer de la 
volonté ferme » de la femme (article 2, 2° de la loi IVG) et d’obtenir son consentement 
éclairé (par écrit) (article 2, 4° de la loi IVG) avant de pratiquer un avortement. Outre 
la loi IVG, les statuts généraux du droit de la santé et les principes déontologiques 
soulignent le principe du consentement éclairé pour toute intervention dans le 
cadre de soins de santé : « Le consentement éclairé exige que les patients possèdent 
la capacité de prendre des décisions concernant leur traitement médical, que leur 
décision soit volontaire et qu’ils reçoivent des informations adéquates et appropriées 
sur lesquelles fonder leur décision. » (Myers, 2021). En ce sens, les objectifs de ces 
obligations légales générales semblent largement se superposer à l’objectif d’un délai 
obligatoire spécifique.

À un niveau plus fondamental, le Comité scientifique et plusieurs groupes de travail 
ont exprimé leur inquiétude quant aux effets des délais d’attente obligatoires sur 
la pratique de l’avortement. Les groupes de travail 1 et 4 ont examiné un certain 
nombre d’études portant sur les effets des périodes d’attente obligatoires. Ces études 
se concentrent principalement sur trois aspects : 1) la contrainte que représentent 
pour les patientes ces délais d’attente et d’accompagnement psycho-social, 2) les 
effets causaux des délais obligatoires sur les taux et le moment des avortements 3) le 
processus de décision et le degré de certitude atteint par les patientes. 

Contraintes associées à ces conditions
Plusieurs problèmes ont été relevés en ce qui concerne cette période d’attente. 
Une revue de la littérature réalisée en 2009 sur les lois relatives à l’accompagne-
ment psycho-social et au délai de réflexion obligatoires aux États-Unis a également 
observé diverses charges pesant tant sur les patientes que sur les prestataires de 
services (Joyce et al., 2009; Lupfer and Silber, 1981; Althaus and Henshaw, 1994). 
Les patientes font état d’une augmentation de l’inconfort physique et de la détresse 
mentale, de difficultés liées aux visites multiples ainsi que de répercussions person-
nelles et financières accrues. Les études incluses dans la revue de la littérature font 
également apercevoir une baisse des taux d’avortement en résidentiel et un report 
du moment de l’avortement comme effet direct et, partant, une augmentation des 
taux d’avortement au deuxième trimestre (Althaus et Henshaw, 1994 ; Joyce et al., 
1997 et 2000). En particulier, une période d’attente obligatoire avec deux déplace-
ments entraîne un coût plus élevé pour les femmes, selon plusieurs études (Medoff, 
2015; Lindo et Pineda-Torres, 2021). Il semble également que les lois qui imposent 
un délai de réflexion / un conseil psycho-social obligatoire, mais autorisent ce suivi 
par Internet ou par email ou téléphone, réduisent les coûts imposés aux patientes 
(Joyce et al. 2009).

Une autre étude sur l’introduction en Arizona d’un délai de réflexion obligatoire de 
24 heures et impliquant deux rendez-vous examine les anticipations des patientes 
cherchant à se faire avorter, avant l’introduction de cette exigence légale. Cette étude 
conclut que seule une faible minorité de femmes cherchant à obtenir un avortement 
considère qu’une loi sur le délai de réflexion impliquant deux rendez-vous leur est 

23 Un membre du groupe de travail 4 a fait remarquer que, d’un point de vue pro-vie, la réduction des taux d’avortement résul-
tant d’un délai de réflexion impliquant deux rendez-vous pourrait être considérée comme un effet secondaire positif plutôt que 
négatif. Toutefois, d’un point de vue pro-choix, une telle mesure peut être considérée comme un obstacle juridique qui empêche 
les femmes de faire un choix qu’elles auraient fait en l’absence de cette restriction légale.
24 À l’aide d’une analyse statistique, l’étude estime qu’environ 3/4 des “avortements manquants” peuvent s’expliquer par le fait 
que les grossesses sont menées à terme (ce qui augmente le nombre de naissances). D’autres explications possibles pour les 
“avortements manquants” sont les suivantes : les individus ont davantage recours à la contraception et réduisent le nombre de 
grossesses non désirées (et donc d’avortements), augmentation des fausses couches spontanées, augmentation des avortements 
pratiqués de leur propre chef (voir Myers, 2021, p. 15). Cependant, ce qui cause l’association avec la présence d’un délai d’attente 
obligatoire n’est pas connu ni étudié.
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l’affirmation des experts du groupe de travail 1 concernant la réflexion anticipée des 
patientes, en démontrant que, pour une grande majorité des femmes demandant un 
avortement, la décision est déjà très ferme avant la première consultation et devient 
pour beaucoup d’entre elles encore plus certaine après le conseil (Joyce et al., 2009; 
Goenee et al., 2014; Vandamme, 2017). Puisque l’objectif du premier rendez-vous 
psycho-social tel qu’il est organisé en Belgique est de fournir des conseils, des infor-
mations et d’aider la femme enceinte dans son processus de décision, la certitude 
acquise au cours du processus semble indiquer que cet objectif est atteint. La réas-
surance et la confiance dans la procédure et la certitude dans la décision réduisent 
le stress des femmes qui font face à une grossesse non désirée (Vandamme, 2017). 
L’étude longitudinale Turnaway Study aux États-Unis indique que cette certitude 
quant à la décision d’avorter se maintient à long terme, 99 % des femmes confir-
mant qu’elles ont fait le bon choix, même cinq ans après la décision et l’intervention 
d’avortement (Rocca et al., 2015, 2020). 

Tendances internationales 
Un nombre croissant d’analyses juridiques et politiques considèrent qu’un temps 
obligatoire de réflexion sur la décision est une disposition paternaliste, qui semble 
contradictoire avec l’objectif d’accorder aux femmes une autonomie sur le processus 
(Minkenberg, 2003 ; Victorian Law Reform Commission, 2008). Par exemple, les 
auteurs d’une revue de la littérature réalisée en 2022 affirment à partir de plusieurs 
études et du droit international relatif aux droits humains que les délais d’attente 
obligatoires dans la législation et la politique en matière d’avortement ne sont pas 
appropriés (de Londras et al., 2022). 

D’un point de vue médical, plusieurs institutions de santé prestigieuses décon-
seillent également fortement les périodes de réflexion obligatoires (Royal College 
of Obstetricians and Gynecologists, 2022; World Health Organization, 2022). 
L’Organisation Mondiale de la Santé recommande d’éviter les obstacles qui réduisent 
l’accès à un avortement sûr et rapide. L’OMS déclare : « Les délais d’attente obliga-
toires peuvent avoir pour effet de retarder les soins, ce qui peut compromettre la 
capacité des femmes à accéder à des services d’avortement sûrs et légaux et dévalo-
riser les femmes dans leur compétence décisionnelle. [...] Les États devraient envi-
sager de supprimer les délais d’attente qui ne sont pas médicalement nécessaires, et 
d’étendre les services pour servir rapidement toutes les femmes éligibles. »25 (OMS, 
2012, 96-97)26. De même, le Comité des droits économiques, sociaux et culturels des 
Nations Unies suggère que « les États devraient abroger et éviter d’introduire des 
mesures qui créent des limitations d’accès aux biens et services [liés à la santé repro-
ductive et sexuelle] »27 (CESCR, Observation générale n° 22 sur le droit à la santé 
sexuelle et procréative (article 12 du Pacte international relatif aux droits écono-
miques, sociaux et culturels) (2016) (UN Doc. E/C.12/GC/22)). Comme également 

Le groupe de travail 4 note que la littérature développée dans ce point et les suivants 
et étudiant les effets des lois états-uniennes doit être nuancée d’au moins deux façons 
lors de l’évaluation du délai d’attente belge de six jours. D’une part, les délais états-
uniens étudiés sont sensiblement plus courts que le critère belge de six jours (géné-
ralement 24 heures). Le Comité scientifique estime que l’augmentation de la durée du 
délai d’attente entraîne une augmentation de contraintes pour les patientes. D’autre 
part, les résultats des études états-uniennes ont été obtenus dans des contextes dans 
lesquels de longs déplacements jusqu’aux cliniques qui pratiquent les avortements 
sont plus probables qu’en Belgique. Les plus longues distances jusqu’aux prestataires 
de services d’avortement sont associées à des effets plus importants des délais d’at-
tente et de prise de rendez-vous sur les patientes, en particulier sur celles qui se 
trouvent dans des situations vulnérables.

Processus de décision et degré de certitude
Une recherche récente menée aux Pays-Bas décrit les expériences qualitatives des 
femmes et les perspectives des professionnels de la santé concernant le délai de 
réflexion obligatoire de cinq jours (maintenant supprimé) (Holten et al., 2021). Elle 
révèle que certaines femmes ressentent une perte de contrôle et un sentiment de 
détresse lorsqu’elles doivent attendre plus longtemps qu’elles le souhaitaient pour 
respecter le délai légal. Des expériences et des perspectives similaires ont été obser-
vées dans l’évaluation officielle de la loi néerlandaise sur l’avortement (ZonMw, 2020). 

D’autres études se sont penchées sur la certitude de la décision par rapport au délai 
de réflexion. Roberts et al. constatent que la plupart des femmes ne doutent pas 
de leur décision lorsqu’elles cherchent à obtenir des soins d’avortement, ce qui a 
amené à considérer comme inutile le délai de réflexion de 72 heures dans l’Utah. Ces 
études soulignent également qu’une prise en charge individualisée de la minorité 
confrontée au doute quant à sa décision serait plus appropriée (Roberts et al., 2016). 
Des conclusions similaires sont tirées par Rowlands et al. sur la base de la littérature 
psychologique relative à la prise de décision et à la possibilité d’émettre des regrets. 
Le Comité scientifique rejoint les affirmations de cette étude en reconnaissant que, « 
lorsqu’on réfléchit aux options de grossesse, le choix qui maximise le bien-être d’une 
femme n’est cependant pas inévitablement celui qui ne lui laisse aucun regret. » 
(Greasley, 2012). Foster et al. affirment que les interactions avec un personnel formé 
capable d’évaluer et de répondre aux besoins individuels des femmes peuvent mieux 
répondre à des situations complexes rencontrées par les femmes que les régle-
mentations exigeant des délais d’attente obligatoires et un contenu d’informations 
obligatoire (Foster et al., 2012). Les auteurs constatent chez 87 % des femmes une 
grande confiance dans leur décision avant la session d’accompagnement psycho-so-
cial. Enfin, Ralph et al. constatent aussi que le niveau d’incertitude décisionnelle en 
matière d’avortement est comparable ou inférieur à celui d’autres décisions de santé 
(Ralph et al., 2017). Un grand nombre d’études soulignent de même que les périodes 
de réflexion obligatoires n’améliorent pas la qualité du conseil et ne facilitent pas 
le processus de décision concernant l’avortement (Visser et al., 2005; Joyce et al., 
2009; Goenee et al., 2014; Vandamme, 2017). Plusieurs études appuient également 

25 Notre traduction.
26 Voir également p. 9 : « Les obstacles réglementaires, politiques et programmatiques qui entravent l’accès à des soins liés à 
l’avortement sûrs et à leur dispensation en temps voulu devraient être supprimés. »
27 Notre traduction.
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médicaux actuels et futurs qu’elle encourt en interrompant sa grossesse. Le médecin 
doit également rappeler à la femme les diverses possibilités d’accueil de l’enfant à 
naître et faire appel, le cas échéant, au personnel du service d’information pour lui 
accorder l’assistance et lui donner les conseils à ce sujet (article 2, 2°, b, loi IVG). 
L’article 2, 6° stipule, comme condition à l’interruption légale de grossesse, que le 
médecin ou toute autre personne qualifiée de l’établissement de soins où l’interven-
tion est pratiquée doit assurer l’information (nécessaire)29 de la femme en matière 
de contraception.

Selon le Comité scientifique et le groupe de travail 4, cet article de la loi pourrait 
être amélioré. Tout d’abord, on constate que certains établissements de santé qui 
pratiquent des avortements, notamment les hôpitaux, ne disposent pas d’un « 
service d’information » structurel, mais s’appuient sur un certain nombre de colla-
borateurs (psychologues, infirmiers, sage-femmes, conseillers génétiques, etc.) pour 
l’accompagnement administratif et informatif de la femme. Très souvent, le gyné-
cologue hospitalier responsable prend en charge la partie « psycho-sociale » de la 
consultation. En outre, le Comité scientifique et le groupe de travail 4 notent que 
l’application d’une obligation stricte de donner certaines informations peut s’avérer 
inappropriée dans certains scénarios et n’est de toute façon pas toujours respectée 
dans la pratique (par exemple, l’information sur l’adoption dans le cas d’une inter-
ruption de grossesse pour une malformation fœtale létale). Au cours des auditions et 
des réunions des groupes de travail, les professionnels de la santé impliqués dans les 
services d’avortement ont exprimé leur inquiétude quant au caractère obligatoire de 
certains devoirs d’information spécifiques et à leur contenu (voir plus en détail aux 
chapitres 5.2. et 5.3.). Les conseillers indiquent que le fait de discuter de l’adoption 
comme alternative à l’avortement est vécu comme un traumatisme par les femmes 
qui demandent une IVG. À cet égard, le Comité scientifique souligne les études 
susmentionnées sur les effets du délai d’attente obligatoire, car elles identifient les 
contraintes associées à l’obligation d’accompagnement et de contenu d’information. 
Enfin, en accord avec le groupe de travail 4, le Comité scientifique souligne que les 
bonnes pratiques médicales, la déontologie médicale et les lois relatives à la santé 
garantissent déjà des devoirs d’information appropriée. Le Comité fait notamment 
référence à l’article 8, § 2, de la loi relative aux droits du patient de 2002 qui impose 
que les informations concernent « l’objectif, la nature, le degré d’urgence, la durée, 
la fréquence, les contre-indications, effets secondaires et risques inhérents à l’in-
tervention et pertinents pour le patient, les soins de suivi, les alternatives possibles 
et les répercussions financières. ». Bien qu’il existe un débat juridique sur l’appli-
cabilité de la loi sur les droits des patients à l’interruption volontaire de grossesse 
(voir chapitre 3.4.1.), la loi a été perçue comme contraignante et pertinente dans le 
cadre des procédures d’avortement par plusieurs professionnels de la santé impli-
qués dans ce type de prestation. Le Comité scientifique, s’appuyant également sur les 
travaux des groupes de travail 1, 2 et 4, reconnaît et souligne la nature inappropriée 

relevé dans le groupe de travail 4, le Comité scientifique souligne qu’un délai d’attente 
de six jours est particulièrement long et exceptionnel au regard d’une comparaison 
juridique internationale (Rowlands et Thomas, 2020, Tableau 1). En Europe, la majo-
rité des pays n’ont pas de délai d’attente obligatoire (Royaume-Uni, France, Pays-Bas 
(qui a récemment supprimé son délai de réflexion de 5 jours), Serbie, Espagne (qui 
a récemment supprimé son délai de réflexion de 3 jours), Danemark, Finlande, 
Norvège, Islande, Suède, Suisse, etc.) Les pays qui ont un délai légal conservent 
une période de trois jours en moyenne (Allemagne, Irlande, Lettonie, Luxembourg, 
Hongrie, Portugal, Monténégro, etc.) À la connaissance du Comité scientifique, seuls 
deux pays européens, l’Italie et l’Albanie, prévoient un délai obligatoire plus long 
qu’en Belgique (7 jours).

Ces mêmes conclusions ont été soutenues par les prestataires belges de services 
d’avortement entendus et impliqués dans les groupes de travail et dans le Comité 
scientifique (voir chapitre 5). Selon le Comité scientifique, les bénéfices pour un petit 
nombre de femmes qui ressortent d’un délai d’attente obligatoire ne compensent 
pas les contraintes imposées à une majorité de femmes, d’autant qu’il estime que les 
femmes du premier groupe peuvent, en pratique, être soutenues par un parcours 
de soins professionnel et individualisé. Sur la base de tous les éléments apportés, le 
Comité scientifique recommande de supprimer le délai d’attente obligatoire de six 
jours, et renvoie aux alternatives discutées par le groupe de travail 1 au chapitre 5.2. 
Dans tous les cas, le Comité recommande que les deux rendez-vous ne se fassent 
pas nécessairement en personne (tout en conservant cette possibilité néanmoins), 
et dans tous les cas de rendre possible l’option d’une première consultation par télé-
phone ou Internet si c’est le souhait de la patiente. Cette recommandation doit être 
lue et comprise en gardant à l’esprit les discussions et les résultats développés dans 
les chapitres 5.2. et 5.3.

3.1.3.5 Informations obligatoires
La loi IVG contient plusieurs obligations d’information pour les professionnels de 
la santé impliqués dans les services d’avortement. La loi exige la présence d’un « 
service d’information » (« voorlichtingsdienst ») rattaché à l’établissement de soins 
concerné. Ce service d’information reçoit la femme demandant un avortement et 
lui communique des informations détaillées, sur les droits, aides et avantages aux 
familles, aux mères célibataires ou non, et à leurs enfants28 garantis par la loi et les 
décrets. En outre, le service d’information doit informer la femme sur les possibi-
lités offertes par l’adoption de l’enfant à naître. Enfin, à la demande du médecin ou 
de la femme, il doit lui apporter assistance et conseils sur les moyens auxquels elle 
peut avoir recours pour résoudre les problèmes psychologiques et sociaux posés par 
sa situation (article 2, 1°, b, loi IVG). En outre, la loi IVG prévoit des devoirs d’infor-
mation spécifiques pour le médecin auquel la femme s’est adressée pour demander 
l’interruption de sa grossesse. Le médecin est tenu d’informer la femme des risques 

28 Le comité scientifique note que la formulation de cette disposition, si elle est conservée, pourrait faire l’objet d’une 
modernisation.

29 Il est à noter que la version française ne mentionne pas le terme « nécessaire », mais impose simplement de donner des infor-
mations en matière de contraception. 
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La question du consentement (autonome) et de la représentation des mineurs 
Le Comité scientifique constate, en accord avec le groupe de travail 4, que la situa-
tion de la gestion et de la surveillance des mineurs dans le contexte de l’avortement 
n’est pas explicitement décrite dans la loi IVG. La loi IVG se limite à disposer que, 
pour qu’une interruption de grossesse entre dans les conditions légales, la femme 
enceinte doit en faire la demande et doit émettre un consentement (écrit). Cela 
soulève la question de savoir si une mineure peut demander un avortement de 
manière autonome, et si la représentation des mineures est exclue dans tous les cas. 
Selon le Comité scientifique, une clarification s’impose ici. 

En ce qui concerne les mineures, il est admis dans la pratique et par ce Comité scien-
tifique qu’elles peuvent demander un avortement de manière autonome sans l’in-
tervention du ou des parents. L’absence de règle contraire dans la loi IVG implique 
qu’une telle consultation des parents ou un tel consentement parental ne sont pas, 
en principe, nécessaires. Un avis du Conseil national de l’Ordre des médecins, se 
référant à la loi sur les droits du patient et aux possibilités de représentation par 
des tiers, semble aller dans le même sens. Cet avis s’est en effet prononcé sur la 
possibilité de sédation d’une patiente mineure chez qui une interruption volontaire 
de grossesse est pratiquée sans le consentement des représentants légaux (avis du 
23 mars 2013, non accessible au public). Dans la loi relative aux droits du patient, 
il est important, pour exercer un consentement autonome, que le patient mineur 
soit jugé capable de discernement, c’est-à-dire apte à apprécier raisonnablement ses 
intérêts (Article 12 de la Loi relative aux droits du patient) (voir aussi section 3.4.1.2 
de ce rapport). La Cour d’arbitrage (aujourd’hui : Cour constitutionnelle) a également 
confirmé que les parents ne sont pas discriminés par l’éventuelle impossibilité de 
s’opposer à la décision de leur fille d’interrompre sa grossesse (Cour d’arbitrage n° 
39/91, 19 décembre 1991, 6.B.17). Le Comité scientifique recommande de répondre 
à cette réalité en autorisant explicitement les prestataires de soins à pratiquer un 
avortement à la demande d’une mineure capable de discernement, sans informer les 
parents et/ou demander leur consentement. Cette autorisation s’accompagne d’une 
recommandation de bonne pratique pour les professionnels de la santé consistant 
à prendre en compte les intérêts de la mineure à ne pas être seule à faire face à 
la procédure, en l’incitant à impliquer, si ce n’est un parent ou le partenaire, une 
personne de confiance en toute confidentialité et à s’assurer de la continuité du suivi 
de la mineure également après l’interruption de grossesse. 

Si la mineure n’est pas considérée apte à juger raisonnablement de ses intérêts, la 
question se pose de savoir si un représentant peut prendre une décision concer-
nant la grossesse. Si, dans certaines situations, une telle représentation est consi-
dérée comme utile et équitable par le législateur, une réglementation spécifique à 
l’avortement sur la représentation peut être élaborée et incluse dans la loi sur l’in-
terruption volontaire de grossesse. D’autre part, les principes généraux de repré-
sentation à l’égard des mineurs, tels qu’ils figurent dans la loi relative aux droits du 
patient, peuvent également s’appliquer à l’interruption volontaire de grossesse. Cette 
dernière option est celle que privilégie le Comité scientifique et elle doit également 

et rigide de certaines obligations d’information dans la pratique. Le Comité recom-
mande, en s’appuyant sur les lois générales relevant des soins de santé et sur les 
principes déontologiques, de privilégier une approche individualisée, au cas par cas, 
pour chaque patiente, pour garantir une information adéquate et un consentement 
éclairé de la femme. Selon le Comité scientifique, ce principe devrait être un socle 
de base, bien que des nécessités particulières en matière d’information puissent être 
incluses dans la loi IVG si une mention explicite est considérée comme justifiée dans 
le contexte de l’avortement (voir par exemple la recommandation 3 et le chapitre 
5.2 sur l’information relative à la contraception). Cette recommandation doit être 
lue et comprise en gardant à l’esprit les discussions et les résultats développés aux 
chapitres 5.2. et 5.3.

Le Comité scientifique souhaite attirer l’attention sur le fait que la réforme de la loi 
relative à l’interruption de grossesse de 2018 a supprimé un aspect de l’ancienne 
réglementation sur l’avortement en termes d’information. Jusqu’en 2018, le Code 
pénal sanctionnait quiconque aura « préconisé » l’emploi de moyens [...] de faire 
avorter une femme, aura fourni des indications sur la manière de se les procurer ou 
de s’en servir ou aura fait connaître [...] les personnes qui les appliquent » (ancien 
art. 383, alinéa 5). En outre, il incriminait aussi la personne qui faisait le commerce 
de moyens d’avortement (ancien art. 383, alinéa 6). Ces infractions étaient considé-
rées comme problématiques et archaïques, surtout après la légalisation sous condi-
tions de l’avortement en 1990 (Vansweevelt, 2014, 219-220). La réforme légale de 2018 
a abrogé ces infractions, ce que le Comité scientifique estime être une évolution posi-
tive. En outre, le Comité souligne l’importance d’informations objectives, scienti-
fiques et neutres sur l’avortement et de l’accès à celles-ci pour permettre aux femmes 
de faire un choix éclairé. La création d’un site web officiel contenant des informa-
tions pertinentes et objectives sur l’avortement et sa pratique est recommandée 
par la Commission Nationale d’Évaluation, et soutenue par le Comité scientifique 
(Commission Nationale d’Évaluation interruption de grossesse, Mémorandum à l’at-
tention du Parlement 2020, 10).

3.1.3.6 Détermination et consentement de la femme enceinte
La loi IVG précise que le médecin doit s’assurer de la détermination de la femme 
de recourir à une interruption de grossesse. L’appréciation de la détermination de 
la femme enceinte, sur la base de laquelle le médecin accepte de pratiquer l’avorte-
ment, ne peut plus être contestée si les conditions de l’article 2 sont remplies (article 
2, 2°, c, loi IVG). En outre, la femme doit confirmer par écrit sa volonté d’interrompre 
sa grossesse le jour de l’avortement30. Le formulaire de consentement doit être ajouté 
au dossier médical (article 2, 4°, loi IVG). Le Comité scientifique n’a pas observé ou 
été informé de problèmes pratiques en ce qui concerne ces exigences légales.

30 Voir également le Tribunal de première instance de Bruges, 7 février 2006, où le consentement à un avortement a été considéré 
non valide.
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3.1.3.7 Lieu de l’avortement et type de prestataire
L’avortement doit être pratiqué dans de bonnes conditions médicales, par un 
médecin, dans un établissement de soins où existe un service d’information (article 
2, 1°, b), loi IVG). Par établissement de soins, le législateur entendait en effet inclure 
non seulement les hôpitaux, mais aussi les centres d’avortement (privés) (Doc. Parl. 
Sénat 1988, n° 247-1, 10). La loi ne précise pas la spécialisation ou la formation du 
médecin. Les médecins généralistes peuvent également pratiquer l’avortement, 
pour autant qu’il ait lieu dans de bonnes conditions médicales, dans un établisse-
ment de soins. D’autres professions, comme les sage-femmes, ne sont pas autorisées 
à pratiquer des avortements (voir par exemple article 6, § 2, 7 de l’arrêté royal relatif 
à l’exercice de la profession de sage-femme, qui interdit l’induction d’une interrup-
tion de grossesse par cette profession). 

La loi IVG ne mentionne pas explicitement si le médecin qui pratique l’avortement 
doit être le même que celui qui remplit les autres conditions légales, notamment 
la communication des informations obligatoires (Nys, 2016, 228). Dans la pratique 
médicale, il est fréquent que différents médecins et professions de santé soient 
impliqués dans l’ensemble du trajet de soins. En termes d’expertise professionnelle, 
le Comité scientifique souligne l’existence de besoins différents en matière de sûreté 
et de qualité de la procédure en fonction de la méthode d’avortement et de la durée 
de la grossesse (voir également le chapitre 5.1.). Actuellement, la loi IVG suggère que 
seul un médecin peut administrer les médicaments pour une IVG médicamenteuse 
dans un établissement de soins (voir également l’arrêté royal déterminant les condi-
tions pour la prescription et pour la délivrance des médicaments contenant de la 
mifepristone, du misoprostol ou du géméprost). Les prestataires de services d’avor-
tement, le groupe de travail 1 et le groupe de travail 4, ainsi que le Comité scienti-
fique, ont jugé cette condition trop stricte. Comme expliqué plus en détail au chapitre 
5.2., la pandémie de COVID-19 a mis en évidence des problèmes liés aux protocoles 
de pratique de l’avortement et a amené différents pays, dont la Belgique, à permettre 
des formes de télémédecine en début de protocole ou d’avortement autogéré à domi-
cile (Moreau et al., 2021 ; RTBF, 2020). Le Comité scientifique recommande au légis-
lateur de tenir compte de ces évolutions et de revoir les conditions légales fixées 
concernant le type de prestataire et le lieu de la prestation. Cette recommandation 
est précisée au chapitre 7.3. 

3.1.4 Refus de concourir à l’avortement et obligation de référer

L’article 2, 7° loi IVG stipule qu’aucun médecin, aucun infirmier, aucun auxiliaire 
médical n’est tenu de concourir à une interruption de grossesse. Le médecin solli-
cité est tenu d’informer l’intéressée, dès la première visite, de son refus d’interven-
tion le cas échéant. En 2018, une obligation ultérieure a été ajoutée à l’article 2, 7° loi 
IVG indiquant que le médecin qui refuse de pratiquer l’avortement doit fournir à la 
patiente les coordonnées d’un autre médecin, d’un centre d’interruption de grossesse 
ou d’un service hospitalier qu’elle peut solliciter pour une nouvelle demande d’inter-
ruption de grossesse. Le médecin qui refuse de pratiquer l’interruption volontaire 

être comprise à la lumière de l’exposé du chapitre 3.4.1. concernant l’application des 
lois relatives à la santé sur l’interruption volontaire de grossesse. 

La question du consentement (autonome) et de la représentation des adultes incapables 
En ce qui concerne les personnes adultes et incapables, le groupe de travail 4 rappelle 
la distinction entre l’incapacité et l’inaptitude. L’incapacité fait référence à l’impossi-
bilité de facto de s’exprimer ou d’exprimer sa volonté et doit être évaluée in concreto et 
de manière ad hoc. L’inaptitude légale est la condition juridique qui interdit l’exercice 
autonome des droits (par exemple, à la suite d’une décision de justice). 

Le groupe de travail 4 note que la situation de l’interruption de grossesse chez les 
adultes incapables non placées sous protection judiciaire n’est pas explicitement 
réglementée. Différentes règles et principes peuvent s’appliquer à cette situation 
(pour un aperçu des différentes positions, voir Vansweevelt, 2022, 177-180). Par 
ailleurs, la réglementation relative aux adultes déclarés inaptes par le tribunal est 
considérée comme peu claire et inadéquate. Suite à la loi du 17 mars 201331, les 
personnes majeures peuvent être déclarées inaptes par le juge de paix pour un 
ou plusieurs actes et ensuite également être assistées ou représentées. Toutefois, 
en vertu de l’article 497/2, 19° de l’ancien C. civ., la demande d’interruption volon-
taire de grossesse n’est pas susceptible d’assistance ou de représentation par l’ad-
ministrateur de la personne dans la mesure où la personne protégée a été déclarée 
inapte à cette fin. Cela laisse entendre que ni la personne inapte ni son représentant 
ne peuvent faire une demande d’interruption volontaire de grossesse. En outre, la 
doctrine ne s’accorde pas sur la question de savoir si les tribunaux peuvent déclarer 
des personnes inaptes pour un tel acte strictement personnel (Swennen, 2013, 574; 
Opgenhaffen, 2020, 129). 

Le Comité scientifique est conscient de la nécessité d’une gestion très individualisée 
de ces situations, qui sont toujours extrêmement délicates et dépendent d’un grand 
nombre de facteurs tels que le type de handicap, sa gravité en cas de déficience 
mentale, les circonstances contextuelles et possibilités de soutien, ainsi que l’opi-
nion et la disponibilité des personnes qui accompagnent la personne qui connaît 
ce type de handicap. Après un examen attentif, le Comité scientifique a décidé de 
ne pas formuler de recommandation concrète sur ce point, soulignant que c’est 
dans l’interaction concrète entre le personnel soignant, la personne incapable et ses 
représentants légaux que la décision la plus appropriée peut être trouvée. 

31 Loi du 17 mars 2013 réformant les régimes d’incapacité et instaurant un nouveau statut de protection conforme à la dignité 
humaine.



7372

3. ANALYSE DE LA LÉGISLATION RELATIVE À L’AVORTEMENT

que l’exercice effectif de la liberté de conscience des professionnels de santé dans 
le cadre professionnel n’empêche pas la fourniture de tels services (voir également 
ECtHR 30 octobre 2012, n° 57375/08, P. et S. c. Pologne). En fait, un État qui n’organise 
pas effectivement l’accès aux services d’avortement autorisés par la législation natio-
nale peut donner lieu à une violation de ses obligations positives au titre de l’article 
8 de la Convention européenne des droits humains (voir chapitre 3.2.). Le Comité 
scientifique considère que ces réflexions sont pertinentes tant pour l’organisation 
actuelle de l’avortement que pour l’organisation d’éventuels futurs services d’avorte-
ment en Belgique si le législateur modifiait la loi (voir chapitre 6).

Enfin, le groupe de travail 4 observe que l’article 2, 7° diffère de l’article 2, 1°-6°, car 
ces derniers points traitent des conditions de licéité de l’avortement alors que le 
point 7 n’est pas vraiment une condition qui établit la licéité de l’avortement. L’article 
2 semble suggérer, dans sa première phrase, que les points 1°-7° traitent tous des 
conditions dans lesquelles une femme peut demander une interruption de gros-
sesse. Le Comité scientifique recommande d’améliorer la structure de la loi IVG à 
cet égard.

3.1.5 Sanctions pénales en cas d’interruption volontaire de grossesse illégale

Bien que l’avortement volontaire ne constitue plus un crime en principe depuis 
201833, les conditions rendant l’avortement légal dans la loi IVG restent soutenues 
par des infractions pénales et des sanctions spécifiques, à savoir des peines d’em-
prisonnement et des amendes34. Ces sanctions concernent aussi bien le prestataire 
de services d’avortement que la personne enceinte lorsque la pratique de l’avorte-
ment a eu lieu en violation des conditions légales. Toutes les conditions doivent 
être remplies pour que l’interruption de grossesse soit légale. Par analogie, la viola-
tion d’une des conditions susmentionnées peut suffire à la qualification d’infraction 
pénale. Les mêmes sanctions s’appliquent, que la violation soit de nature substan-
tielle ou procédurale, bien que le juge dispose d’un certain pouvoir d’appréciation 
dans l’application de la sanction. 

Plus précisément, l’article 3, alinéa 1er de la loi IVG35 sanctionne pénalement toute 
personne qui aurait fait avorter une femme qui y a consenti en dehors des conditions 
légales et punit cette personne d’un emprisonnement de trois mois à un an et d’une 
amende de 100 à 500 euros. Une sanction plus lourde (5 à 10 ans d’emprisonnement) 
s’applique à la personne qui aura fait avorter une femme qui y a consenti en dehors 
des conditions légales dans le cas où l’intervention cause la mort de celle-ci (article 

de grossesse doit transmettre le dossier médical au nouveau médecin consulté par 
la femme. La violation de l’obligation de renvoi de l’article 2, 7° loi IVG n’est actuelle-
ment pas sanctionnée pénalement, ce qui a été critiqué par certains représentants 
académiques (Colette et De Hert, 2018). De même, le fait de forcer les professionnels 
de la santé à prendre part à une interruption de grossesse n’est pas sanctionné32.

La Cour constitutionnelle a considéré l’obligation de référer à d’autres praticiens 
conforme à la Constitution et a déclaré que cette obligation répond à un objectif 
légitime de santé publique en respectant le droit des femmes à obtenir une inter-
ruption de grossesse dans un environnement médical sûr (Cour constitutionnelle 
n° 122/2020, 24 septembre 2020, B.14.2.). La Cour juge l’obligation de renvoi légi-
time, nécessaire et proportionnée aux objectifs de la loi. Ce faisant, la liberté de 
conscience du médecin et son choix de ne pas pratiquer l’interruption de grossesse 
sont respectés, tout en respectant les droits des femmes (Cour constitutionnelle n° 
122/2020, 24 septembre 2020, B.14.3.). En accord avec le jugement positif des presta-
taires de services d’avortement qu’il a entendus, le Comité scientifique évalue positi-
vement cette obligation de renvoi.

L’article 2, 7° de la loi IVG s’entend comme un droit de refus individuel, mais ne 
s’étend pas aux institutions. Une institution de santé ne peut pas utiliser la dispo-
sition légale pour justifier une politique de refus institutionnelle (voir aussi Tack et 
Balthazar, 2011, 61-91 dans le contexte des décisions de fin de vie). Néanmoins, la 
mesure dans laquelle les institutions peuvent avoir une politique de refus vis-à-vis 
de l’avortement ou peuvent maintenir des règles plus strictes que la loi reste sujette 
à débat (Tack, 2013) (voir également dans le cadre de l’euthanasie : Comité consul-
tatif de bioéthique, avis n° 59 du 27 janvier 2014). Le Comité scientifique confirme la 
position selon laquelle la clause actuelle d’objection de conscience confère un droit 
individuel qui ne s’étend pas aux institutions.

Dans le contexte de l’objection de conscience individuelle et des exigences de l’État 
ou des employeurs concernant la participation professionnelle à des services d’avor-
tement, le Comité souhaite souligner les clarifications récentes apportées par la 
Cour européenne des droits humains (voir Grimmark c. Suède et Steen c. Suède). Deux 
plaintes d’infirmières et sage-femmes suédoises invoquaient une violation de leurs 
droits humains après s’être vu refuser des postes vacants en raison de leur refus 
de pratiquer des avortements. Ces plaintes ont été déclarées irrecevables par la 
Cour européenne des droits humains. Bien que les objections de conscience elles-
mêmes aient été considérées comme des manifestations du droit à la liberté de reli-
gion protégé par la Convention, la Cour a observé que l’ingérence dans ce droit était 
prescrite par la loi suédoise, légitime pour protéger la santé des femmes souhai-
tant avorter et nécessaire dans une société démocratique. La Cour a souligné que 
la Suède fournissait des services d’avortement à l’échelle nationale et qu’elle avait 
donc une obligation positive d’organiser son système de santé de manière à garantir 

32 Contrairement à ce que le ministre de la Justice a déclaré au Parlement en 1990 (Nys, 2016, 228). 

33 Avant 2018, le Code pénal belge traitait l’avortement comme un crime de principe, même si de larges exceptions à cette règle 
étaient prévues pour les avortements consensuels. Les anciens articles 348, 350, 351 et 352 du Code pénal belge, introduits par 
la loi sur l’interruption de grossesse de 1990, sont disponibles à l’adresse: https://www.health.belgium.be/sites/default/files/
uploads/fields/fpshealth_theme_file/wet_03_04_1990_zwangerschapsafbreking.pdf (en néerlandais et en français). Pour une 
discussion détaillée de la législation belge sur l’avortement avant la réforme de 2018, voir (Vansweevelt, 2014, 189-289).
34 Article 3, loi relative à l’interruption volontaire de grossesse de 2018.
35 Le groupe de travail 4 estime que l’article 3 pourrait bénéficier d’une numérotation des différentes infractions pour obtenir une 
structure plus claire.
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être interprétée (trop) largement (Garré, 2021). Le groupe de travail 4 a observé que 
l’infraction a donné lieu à une controverse avec une proposition d’amendement en 
2019 qui incluait à la fois l’entrave physique et l’« entrave de quelque manière que 
ce soit » (De Meyer et De Mulder, 2021, 32-34). Cet ajout a nécessité une clarifica-
tion du Conseil d’État (Avis du Conseil d’État, 24 février 2020, doc. n° 66.881/AG). Les 
principales préoccupations du Conseil d’État portaient sur la liberté d’expression, 
principalement celle du partenaire et en ce qui concerne les informations erronées 
ou les opinions personnelles. En outre, le Conseil d’État a mentionné que la loi sur 
l’exercice des professions « [...] interdit d’empêcher ou d’entraver par voies de fait ou 
violences l’exercice régulier et normal de l’art médical ou de l’art pharmaceutique 
par une personne réunissant les conditions requises » (Article 30, loi coordonnée 
du 10 mai 2015 relative à l’exercice des professions de santé). Il a demandé de justi-
fier en quoi cette description ne serait pas suffisante dans le contexte de l’entrave à 
l’accès des femmes à l’avortement. Le Comité scientifique suggère que les remarques 
du Conseil d’État soient prises en compte si le législateur souhaite revoir ou refor-
muler l’infraction, bien que la formulation actuelle ne semble pas par avance poser 
de problèmes (constitutionnels) majeurs.

Les prestataires de services d’avortement entendus par le Comité scientifique ont été 
globalement positifs quant à l’introduction de l’infraction et ont estimé qu’il s’agis-
sait d’une mesure symbolique importante contribuant à un accès sûr aux services 
d’avortement.

3.1.7 Commission Nationale d’Évaluation de la loi relative à l’interruption de grossesse

Le rôle et la composition de la Commission Nationale d’Évaluation de la loi relative 
à l’interruption de grossesse sont régis par la loi du 13 août 1990. Tous les deux ans, 
la Commission doit établir un rapport statistique à l’intention du Parlement, ainsi 
qu’un rapport sur l’application de la loi et l’évolution de son application (article 1, §3, 
a et b, loi du 13 août 1990). La Commission peut également formuler des recomman-
dations concernant des initiatives légales et/ou d’autres mesures visant à réduire le 
nombre d’avortements et à améliorer le soutien aux femmes (article 1, § 3, c, loi du 
13 août 1990). La Commission est une commission d’évaluation et n’a pas de fonc-
tion de contrôle sur les cas individuels d’avortement (cf. la Commission fédérale de 
contrôle et d’évaluation de l’euthanasie). Le Comité scientifique considère que ce 
rôle est adéquat et n’observe pas de raisons objectives impérieuses de transformer la 
Commission fédérale d’évaluation en un organe de contrôle.

Certains problèmes relatifs à la Commission Nationale d’Évaluation ont été identi-
fiés dans la littérature académique, notamment la difficulté à recruter des candidats, 
le rôle et la portée limités de la collecte des données, la composition politique de la 
Commission, etc. (Vansweevelt, 2022, 223-225). Ces conclusions ont été confirmées 
lors d’une audition des présidents de la Commission Nationale d’Évaluation (CNE) 
par le Comité scientifique. Ces derniers sont en faveur d’une évolution du rôle de la 
Commission vers la supervision et la commande d’études scientifiques à des orga-

3, alinéa 4, loi IVG). Enfin, l’article 3, alinéa 3, sanctionne la femme qui volontaire-
ment aura fait pratiquer un avortement36 en dehors des conditions prévues à l’article 
2, d’un emprisonnement d’un mois à un an et d’une amende de 50 à 200 euros. 

Certains membres du Comité scientifique ont exprimé leur inquiétude quant au fait 
que la violation d’une condition procédurale (par exemple le délai d’attente obliga-
toire) pourrait donner lieu à la même sanction pénale que la violation d’une condi-
tion substantielle. À cet égard, les membres du groupe de travail 4 ont suggéré d’exa-
miner les implications possibles d’un récent arrêt de la Cour constitutionnelle sur 
l’euthanasie, où l’absence de sanctions distinctes pour les violations procédurales 
ou substantielles de la loi a été jugée inconstitutionnelle (Cour constitutionnelle, 
n° 134/2000, 20 octobre 2022). En outre, le groupe de travail 4 et les membres du 
Comité scientifique attirent l’attention sur le fait que la loi IVG est principalement 
basée sur une philosophie qui fait appel à la responsabilité des professionnels de 
la santé impliqués pour respecter les règles. Par conséquent, le Comité scientifique 
considère qu’il n’est pas justifié de sanctionner les femmes qui cherchent à obtenir 
un avortement, même si elles le font intentionnellement en dehors des conditions 
légales. Cette position est développée plus avant et doit être lue conjointement avec 
les arguments développés dans le chapitre 3.4.2. traitant de la dépénalisation de 
l’avortement.

Enfin, le Comité scientifique recommande des améliorations d’ordre formel, notam-
ment une amélioration de la structure de l’article 3 (par exemple, le positionnement 
de l’infraction discutée ci-dessous n’aide pas à la cohérence du texte), et le remplace-
ment de la référence à « Celui » qui commet les infractions par des formulations plus 
neutres du point de vue du genre telles que « la personne ».

3.1.6 Le délit d’entrave à l’accès à un établissement de soins pratiquant des interruptions  
 volontaires de grossesse

La réforme législative de 2018 a introduit une nouvelle infraction dans la loi IVG. 
L’article 3, alinéa 2, pénalise toute tentative d’empêcher une femme d’accéder libre-
ment à un établissement de soins pratiquant des interruptions volontaires de gros-
sesse. Les sanctions peuvent aller de trois mois à un an de prison et à une amende de 
100 à 500 euros. Seul le fait d’empêcher l’accès à une femme, et non à des profession-
nels de la santé, est pris en compte. Si l’infraction laisse encore place à l’interprétation, 
la justification de l’amendement proposé précisait que seule l’entrave physique serait 
prise en compte (Doc. Parl. Chambre 2017-2018, n° 54-3216/001, 4). La Cour consti-
tutionnelle a confirmé que les travaux parlementaires sont suffisamment clairs en 
indiquant que seule l’entrave physique est considérée, et que la crainte que d’autres 
types d’entraves non physiques puissent être criminalisés n’est pas fondée (Cour 
constitutionnelle n° 122/2020, 24 septembre 2020, B.2.1.). Néanmoins, la formulation 
quelque peu vague a suscité des inquiétudes chez certains, craignant qu’elle puisse 

36 « Aura fait pratiquer » semble exclure des sanctions légales l’avortement autogéré.
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3.2 L’avortement au prisme des droits humains

Les traités internationaux relatifs aux droits humains qui lient la Belgique, notam-
ment la Convention européenne des droits humains, ne garantissent pas un droit 
explicite à l’avortement. Néanmoins, les organes et tribunaux internationaux et 
supranationaux ont entériné la relation entre l’avortement et un certain nombre de 
droits humains reconnus, envisageant même parfois le droit à l’avortement comme 
un droit humain (Zampas et Gher, 2008). Le « droit à la vie » et le « droit au respect 
de la vie privée » (tels qu’inscrits dans la Convention européenne des droits humains 
et le Pacte international relatif aux droits civils et politiques) seront examinés ici 
en raison du rôle central qu’ils jouent dans la jurisprudence relative à l’avortement 
en Belgique. En outre, d’autres droits humains internationalement reconnus sont 
en lien avec l’avortement (par exemple, le droit à la liberté d’expression37, le droit à 
l’égalité et à la non-discrimination38, l’interdiction de la torture39, le droit à la liberté 
de conscience et de religion40, etc.). Ces autres droits seront traités de manière plus 
partielle dans ce chapitre et dans d’autres chapitres du présent rapport. 

3.2.1 Droit à la vie 

L’une des questions qui se pose est de savoir si l’avortement est compatible avec le 
droit à la vie. Pour répondre à cette question, il convient d’examiner l’applicabilité du 
droit à la vie de l’embryon/foetus. L’article 2 de la Convention européenne des droits 
humains protège le droit à la vie de « toute personne » (« everyone »). Il en va de même 
pour l’article 6 du Pacte international relatif aux droits civils et politiques (PIDCP), 
qui protège toute personne humaine (« every human being »). Il y a donc lieu de se 
demander si la vie à naître peut être considérée comme « toute personne » ou « toute 
personne humaine » au sens de ces dispositions (van Dijk et al., 2018). 

La Cour européenne des droits humains (CEDH) s’est généralement montrée prudente 
et n’a pas encore pu ou voulu répondre à la question de l’applicabilité du droit à la 
vie à la vie à naître 41. Par exemple, dans l’affaire Vo contre France42, la CEDH a consi-
déré que les différentes positions éthiques, philosophiques et culturelles concernant 
le début de la vie au sein du Conseil de l’Europe amenaient à conclure à l’absence 
de consensus sur la nature et le statut de l’embryon ou du fœtus43. En tout état de 
cause, la vie à naître ne bénéficierait en aucun cas un droit absolu à la vie en vertu 
de la Convention, compte tenu du fait qu’elle est conjointe à la vie de la personne 

nismes de recherche externes. Actuellement, les données acquises par la Commission 
sont confidentielles et ne peuvent être partagées avec les autorités officielles (article 
1er, § 3, loi du 13 août 1990). Le Comité scientifique, les groupes de travail et les pres-
tataires entendus ont tous souligné l’importance de maintenir la confidentialité des 
données acquises dans le but de protéger les données personnelles sensibles des 
patientes et de permettre un enregistrement volontaire et complet par les praticiens. 
Ceci correspond à la perspective qui ferait de la Commission Nationale d’Évalua-
tion un organe d’évaluation scientifique plutôt qu’un organe de contrôle. Après avoir 
entendu les coprésidents de la CNE et discuté de l’avenir de la Commission, le Comité 
scientifique recommande d’attribuer à la Commission un rôle actif dans l’améliora-
tion et la qualité de la collecte de données à des fins scientifiques et de prévention. 
De plus, pour permettre une analyse scientifique plus poussée des données, la CNE 
devrait se voir attribuer un budget lui permettant, en plus de la collecte systéma-
tique de données, de commanditer des études longitudinales et qualitatives. Une 
telle approche pourrait permettre d’améliorer la collecte des données et de mieux 
évaluer, harmoniser et simplifier les différentes exigences en matière de collecte de 
données au niveau des professionnels de la santé dans le contexte de l’interruption 
de grossesse. Enfin, toujours dans le but d’une amélioration qualitative, le Comité 
scientifique recommande de confier à la Commission Nationale d’Évaluation la 
compétence de recensement des bonnes pratiques et d’élaboration de « guidelines » 
et recommandations professionnelles au niveau national en matière d’avortement. 
Les professionnels de la santé et les universités pourraient être associés à ce travail 
de recensement et d’élaboration de recommandations.

 

37 Voir, par exemple, CEDH 29 octobre 1992, n° 14234/88, Open Door c. Irlande. 
38 Voir, par exemple, la violation par l’Irlande de l’article 26 du PIDCP suite à la non-reconnaissance de l’avortement, relevée par 
le Comité des droits humains des Nations unies (Comité des droits humains des Nations unies, 17 novembre 2016, n° 2324/2013, 
Amanda Jane Mellet c. Irlande, 7.11 ; Comité des droits humains des Nations unies 17 mars 2017, n° 2425/2014, Siobhàn Whelan 
c. Irlande, 7.12.).
39 Voir, par exemple, CEDH 26 mai 2011, n° 27617/04, R.R. c. Pologne.
40 Voir, par exemple, la discussion dans le présent rapport sur les affaires Grimmark c. Suède et Steen c. Suède (CEDH) concernant 
l’objection de conscience face à l’avortement.
41 Voir entre autres CEDH 10 avril 2007, n° 6339/05, Evans c. Royaume-Uni (concernant les embryons in vitro) ; CEDH 5 septembre 
2002, n° 50490/99, Boso c. Italie ; CEDH 13 mai 1980, n° 8416/78, W.P. c. Royaume-Uni ; CEDH, 19 mai 1992, n° 17004/90, H. c. 
Norvège).
42 Cette affaire concernait une interruption involontaire de grossesse due à une erreur médicale. 
43 CEDH 8 juillet 2004, n° 53924/00, Vo c. France, §§84-85.
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“The Court has previously found, (…) that the decision of a pregnant woman to continue 
her pregnancy or not belongs to the sphere of private life and autonomy. Consequently, 
also legislation regulating the interruption of pregnancy touches upon the sphere of private 
life, since whenever a woman is pregnant her private life becomes closely connected with 
the developing foetus (Eur.Comm. HR, Bruggeman and Scheuten v. Germany, cited above; 
Boso v. Italy (dec.), no. 50490/99, ECHR 2002-VII; Vo v. France [GC], no. 53924/00, § 76, 
ECHR 2004-VIII; Tysiąc, cited above, §§ 106-107; A, B and C v. Ireland [GC], no. 25579/05, 
§ 212, 16 December 2010). It is also clear from an examination of these cases that the issue 
has always been determined by weighing up various, and sometimes conflicting, rights or 
freedoms claimed by a mother or a father in relation to one another or vis-à-vis the foetus 
(Vo v. France, cited above, § 82).” (R.R. t. Polen, § 181).

Bien que la Cour ait souligné que la marge d’appréciation n’était pas illimitée, l’État 
devant toujours trouver un équilibre proportionné entre des intérêts concurrents 
en jeu (ABC c. Irlande, §238 ; Open Door et Dublin Well Woman c. Irlande, §68), elle a 
historiquement accordé une très large latitude aux États pour trouver un équilibre 
entre la protection d’intérêts publics légitimes (par exemple la protection de la vie 
à naître) et le respect de l’autodétermination de la femme enceinte. Par exemple, la 
législation relativement stricte de l’Irlande en matière d’avortement, qui compor-
tait à l’époque une interdiction totale de l’avortement pour des raisons de santé et 
de bien-être des femmes, n’a pas été jugée par la CEDH contraire à l’article 8 de la 
Convention51. Confirmant la marge importante laissée aux États, la Cour a estimé 
que, compte tenu notamment des valeurs morales du pays sur la nature de la vie, 
l’Irlande avait procédé à un juste équilibre lors de l’élaboration de sa législation sur 
l’avortement (ABC c. Irlande, §239-241). De même, la possibilité de se rendre dans un 
pays voisin pour bénéficier d’un avortement n’a pas été considérée comme affectant 
la marge d’appréciation de l’État de promulguer ses propres lois sur l’avortement. 

“(…) [I]t is true that the process of travelling abroad for an abortion was psychologi-
cally and physically arduous for the first and second applicants, additionally so for 
the first applicant given her impoverished circumstances (see paragraph 163 above). 
(…) [T]he Court does not underestimate the serious impact of the impugned restric-
tion on the first and second applicants. It may even be the case, as the first two appli-
cants argued, that the impugned prohibition on abortion is to a large extent ineffec-
tive in protecting the unborn in the sense that a substantial number of women take 
the option open to them in law of travelling abroad for an abortion not available in 
Ireland. (…) However, it is equally to this choice [concernant les raisons légales pour 
un avortement, n.d.l.r.] that the broad margin of appreciation centrally applies.” 
(ABC c. Irlande, §239-240).

enceinte, mais aussi du constat qu’au moment de la signature de la Convention, 
toutes les parties signataires – à l’exception d’une seule44 – autorisaient déjà l’avorte-
ment dans le cas où la vie de la femme enceinte serait mise en danger45. Le droit à 
la vie du fœtus est donc soumis non seulement aux exceptions explicites énoncées 
à l’article 2 de la Convention, mais aussi à une exception implicite de plus grande 
portée, compte tenu de la protection de la vie et de la santé de la personne enceinte46. 
La législation relative à l’avortement est, selon la Cour, conforme à la Convention 
lorsqu’il apparaît qu’un équilibre a été recherché entre la nécessité de protéger la vie 
humaine à naître, d’une part, et les intérêts de la personne enceinte, d’autre part47. 
En l’absence de consensus européen, la Cour adopte une approche très prudente 
dans l’évaluation de la législation relative à l’interruption volontaire de grossesse.

L’article 6 du PIDCP ne permet pas non plus de déduire un droit explicite à la vie pour 
la vie à naître ; à l’inverse, le libellé de cet article ne permet pas de déduire que la vie 
à naître ne relèverait pas de l’article 6 du PIDCP. En revanche, l’article 6 du PIDCP 
exige, compte tenu du droit à la vie de la femme, que les États membres garantissent 
un accès sûr à l’avortement afin de protéger la vie et la santé de la femme enceinte. 
Cet accès sûr devrait également être assuré lorsque le fait de mener la grossesse à 
terme causerait une douleur ou une souffrance substantielle à la femme, en particu-
lier lorsque la grossesse est le résultat d’un viol ou d’un inceste, ou lorsque le fœtus 
n’est pas viable (infra)48.

3.2.2 Droit au respect de la vie privée

Le droit au respect de la vie privée, tel que protégé par l’article 8 de la Convention, a 
été invoqué dans plusieurs affaires d’avortement pour protéger l’intégrité physique 
de la personne enceinte et son droit à l’autodétermination49. La CEDH estime que 
la législation qui règle l’interruption de grossesse touche à la sphère de la vie privée 
de la femme enceinte. Toutefois, selon la CEDH, l’article 8 ne peut être interprété 
comme un droit absolu à l’avortement50. Il doit y avoir une mise en balance des inté-
rêts entre les droits revendiqués par une « mère » ou un « père » l’un envers l’autre 
ou envers le fœtus. Cette mise en balance des intérêts relève de la marge d’apprécia-
tion accordée aux États signataires (CEDH 16 décembre 2010, n° 25579/05, A, B et C 
c. Irlande, § 229).

44 Malte.
45 CEDH 13 mai 1980, n° 8416/78, W.P. c. Royaume-Uni, §19-20.
46 CEDH 13 mai 1980, n° 8416/78, W.P. c. Royaume-Uni, §§22-23.
47 CEDH 5 septembre 2002, n° 50490/99, Boso c. Italie, §1 ; CEDH 19 mai 1992, n° 17004/90, R.H. c. Norvège ; CEDH 13 mai 1980, n° 
8416/78, W.P. c. Royaume-Uni, §23.
48 United Nations Human Rights Committee, General Comment no. 28 on the Equality of Rights Between Men and Women (article 
3) CCPR/C/21/Rev. 1/Add (2000) [10]; General Comment No. 36 on Article 6 of the International Covenant on Civil and Political 
Rights – Right to Life CCPR/C/GC/36 (2018) [8].
49 CEDH 20 mars 2007, n° 5410/03, Tysiac c. Pologne ; CEDH 16 décembre 2010, n° 25579/05, A, B et C c. Irlande ; CEDH 26 mai 
2011, n° 27617/04, R.R. c. Pologne.
50 CEDH 30 octobre 2012, n° 57375/08, P. et S. c. Pologne, §96-§98.

51 L’Irlande dispose d’une législation plus permissive en matière d’avortement depuis 2018 : la loi de 2018 sur la santé (Health 
Regulation of Termination of Pregnancy Act 2018), https://www.irishstatutebook.ie/eli/2018/act/31. 
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Contrairement à la CEDH, le Comité des droits humains des Nations unies, dans ses 
décisions récentes, a évalué les intérêts en se basant davantage sur le fond. Dans les 
affaires Mellet contre Irlande et Whelan contre Irlande, le Comité des droits humains a 
reconnu les dommages psychologiques, physiques et financiers causés par la rigueur 
des lois irlandaises relatives à l’avortement. Il a notamment jugé que l’article 17 du 
PIDCP (droit au respect de la vie privée) avait été enfreint par l’Irlande, car l’équilibre 
choisi entre la protection du fœtus, d’une part, et le droit de la personne enceinte au 
respect de sa vie privée, d’autre part, n’était pas légitime53. Les deux affaires concer-
naient des grossesses au cours desquelles une anomalie fœtale mortelle avait été 
découverte et pour lesquelles les femmes avaient été contraintes de se rendre à 
l’étranger pour une interruption de grossesse en raison des lois restrictives de l’Ir-
lande en matière d’avortement. Le Comité des droits humains a également estimé 
dans les deux affaires que l’Irlande avait enfreint l’article 7 du PIDCP, qui interdit la 
torture et les peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants, dans le traite-
ment des personnes enceintes concernées54. L’article 26 du PIDCP, qui définit le droit 
à une égale protection de la loi et à la non-discrimination, a également été consi-
déré comme enfreint dans ces deux affaires. Le Comité des droits humains a en effet 
jugé que le traitement différencié auquel les candidates à l’avortement en question 
avaient été soumises par rapport aux femmes ayant décidé de mener à terme une 
grossesse non viable n’a pas suffisamment tenu compte des besoins médicaux et de 
la situation socio-économique des femmes concernées et qu’il ne répondait pas aux 
critères de caractère raisonnable et objectif et de légitimité du but visé55.

 

Une ample marge d’appréciation a donc été jusqu’à présent laissée aux États dans le 
contexte de l’avortement, malgré un consensus croissant parmi les États membres 
européens suggérant que la balance devrait pencher en faveur des femmes (Wicks, 
2011). La position de la CEDH sur l’avortement est donc ambiguë, et le statut de 
l’avortement en tant que droit (humain) incertain. 

En revanche, la CEDH déclare que lorsqu’un État choisit d’autoriser par la loi l’inter-
ruption volontaire de grossesse, l’accès à l’avortement doit également être bel et bien 
rendu possible en pratique. Les violations de l’article 8 de la Convention que la Cour 
a prononcées par le passé dans le contexte de l’avortement étaient liées à des défail-
lances procédurales dans le cadre du droit au respect de la vie privée plutôt qu’à des 
restrictions substantielles de ce droit (Erdman, 2014)52. Dans l’affaire R.R. c. Pologne 
par exemple, la Cour a conclu à la violation de ce droit, car, malgré le fait que la légis-
lation autorisait l’avortement en cas d’anomalies fœtales, la Pologne ne prévoyait 
pas un cadre juridique et procédural adéquat pour accéder à des informations perti-
nentes, complètes et fiables sur la santé du fœtus afin de permettre de faire un choix 
éclairé sur l’avortement (R.R. c. Pologne, §208-214). Elle a rappelé que les États sont 
tenus d’organiser leur système de santé de manière à ce que l’exercice effectif de la 
liberté de conscience par les prestataires de soins dans un contexte professionnel 
n’empêche pas les patients d’accéder aux services auxquels ils ont légalement droit 
(R.R. c. Pologne, §206). En plus d’une violation de l’article 8 de la Convention, la Cour 
a également conclu à une violation de l’article 3 de la Convention (interdiction de la 
torture et des peines ou traitements inhumains ou dégradants), car la plaignante, qui 
se trouvait dans une situation très vulnérable, a été humiliée et traitée de manière 
dégradante par la procrastination des professionnels de la santé, ce qui lui a fait 
endurer des semaines d’une incertitude stressante et pénible quant à la santé du 
fœtus et aux options envisageables (R.R. c. Pologne, §159-162).

Le Comité scientifique note que la dernière jurisprudence de la CEDH sur l’avorte-
ment volontaire remonte à plus d’une décennie. Depuis lors, certains États membres 
européens ont poursuivi un mouvement de libéralisation de leur législation (l’Ir-
lande par exemple) tandis que d’autres l’ont durcie (la Pologne par exemple). Ces 
tendances nationales peuvent influencer la jurisprudence à venir de la CEDH, car 
cette dernière se réfère régulièrement à un supposé consensus européen sur l’avor-
tement. Le Comité scientifique recommande donc d’accorder une attention parti-
culière aux requêtes contre la Pologne qui sont actuellement pendantes et pour 
lesquelles un arrêt de la CEDH est attendu53. Ces requêtes concernent une dispo-
sition légale autorisant l’avortement en cas d’anomalie du fœtus, qui a été déclarée 
inconstitutionnelle par la Cour constitutionnelle polonaise. Il s’agit d’un point inté-
ressant, car c’est la première fois que la Cour examine une intervention réduisant 
l’accès légal existant à l’avortement (médical). 

52 Par ex. CEDH 20 mars 2007, n° 5410/03, Tysiac c. Pologne ; CEDH 16 décembre 2010, n° 25579/05, A, B et C c. Irlande ; CEDH 26 
mai 2011, n° 27617/04, R.R. c. Pologne.
53 K.B. v. Poland et trois autres requêtes (nos. 1819/21, 3682/21, 4957/21 and 6217/21), K.C. v. Poland et trois autres requêtes (nos. 
3639/21, 4188/21, 5876/21 and 6030/21), A.L. - B. v. Poland et trois autres requêtes (nos. 3801/21, 4218/21, 5114/21 and 5390/21). 

54 Comité des droits humains 17 novembre 2016, n° 2324/2013, Amanda Jane Mellet c. Ierland, 7.8 ; Comité des droits humains 17 
mars 2017, n° 2425/2014, Siobhàn Whelan c. Irlande, 7.9.
55 Comité des droits humains 17 novembre 2016, n° 2324/2013, Amanda Jane Mellet c. Irlande, 7.6 ; Comité des droits humains 
17 mars 2017, n° 2425/2014, Siobhàn Whelan c. Irlande, 7.7. Voir aussi la communication précédente : KL c. Pérou Nations unies, 
Comité des droits humains, communication n° 1153/2003, CCPR/C/85/D/1153/2003 (2005). À comparer avec CEDH 20 mars 2007, 
n° 5410/03, Tysiac c. Pologne, §66, où la Cour européenne des droits humains n’a constaté aucune violation de l’article 3 de la 
Convention. Une telle violation a bien été établie dans l’arrêt de la CEDH du 26 mai 2011, n° 27617/04, R.R. c. Pologne, en raison 
de conseils dégradants et inappropriés remis à la femme enceinte et de manœuvres dilatoires dans l’établissement du diag-
nostic prénatal.
56 Comité des droits humains 17 novembre 2016, n° 2324/2013, Amanda Jane Mellet c. Irlande, 7.11 ; Comité des droits humains 
17 mars 2017, n° 2425/2014, Siobhàn Whelan c. Irlande, 7.12.
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Suite aux modifications apportées à la loi sur l’avortement en 2018, un recours en 
annulation totale ou partielle a également été introduit devant la Cour constitu-
tionnelle contre la loi relative à l’interruption volontaire de grossesse. Le recours 
émanait de l’association « Citoyens pour la vie » et de plusieurs particuliers. La Cour 
a rejeté le recours en annulation totale ou partielle de la loi (C. const. n° 122/2020, 24 
septembre 2020), en rappelant que « Ni les articles 10, 11 et 23 de la Constitution ni les 
dispositions internationales invoquées dans le moyen n’établissent par eux-mêmes que l’être 
humain bénéficierait, dès sa conception, de la protection qu’ils garantissent. » (C. const. n° 
122/2020, B.5.1.) Se référant à la jurisprudence de la CEDH, la Cour a conclu que l’in-
terruption de grossesse touchait au domaine de la vie privée de la femme enceinte, 
garantie par l’article 8 de la CEDH (C. const. n° 122/2020, B.27.1.). La Cour constitu-
tionnelle a constaté qu’en ce qui concerne la loi relative à l’interruption volontaire 
de grossesse de 2018, « le législateur a recherché, [...] un équilibre entre, d’une part, 
les droits fondamentaux de la femme enceinte et, d’autre part, les préoccupations 
éthiques qu’un État doit garantir. » (C. const. n° 122/2020, B.27.3.). Les dispositions 
légales contestées, notamment l’obligation de référer à un autre médecin en cas d’ob-
jection de conscience et l’infraction d’entrave à l’accès à l’avortement, n’ont pas été 
jugées contraires à la Constitution. La Cour constitutionnelle n’a pas non plus suivi le 
raisonnement des requérants selon lequel la loi sur l’interruption volontaire de gros-
sesse viole l’interdiction des pratiques eugéniques en autorisant l’interruption de 
grossesse sur la base d’une affection grave et incurable. La Cour déclare : « La dispo-
sition attaquée (art. 2,5° de la loi) permet uniquement à une femme enceinte de décider, 
de manière individuelle, de mettre ou non un terme à sa grossesse lorsqu’il est certain que 
l’enfant à naître sera atteint d’une affection d’une particulière gravité et reconnue comme 
incurable au moment du diagnostic prénatal. » (C. const. n° 122/2020, B.5.1.). 

 

3.3 Avortement et droit constitutionnel

La Constitution belge n’évoque pas de droit explicite à l’interruption volontaire 
de grossesse (au sujet de l’inscription potentielle de l’avortement dans la consti-
tution, voir : section 3.4.3). Toutefois, à l’instar de la Cour européenne des droits 
humains , il est admis que la décision d’avortement touche au moins à l’article 22 de 
la Constitution, qui inclut le droit au respect de la vie privée. 

Jusqu’à présent, la Cour constitutionnelle ne s’est prononcée que sur la compatibilité de 
la loi sur l’interruption (volontaire) de grossesse avec les articles 10 et 11 Const. (règles 
d’égalité et de non-discrimination) et l’article 23 Const. (droit de mener une vie conforme 
à la dignité humaine), lus conjointement avec les dispositions pertinentes relatives aux 
droits humains ancrées dans les conventions internationales. La Cour constitution-
nelle a rejeté un premier recours en annulation d’une série de dispositions de la loi 
de 1990 relative à l’interruption de grossesse (Cour d’arbitrage n° 39/91, 19 décembre 
1991). Les requérants, composés d’un ensemble d’individus et de l’association à but non 
lucratif « Pro Vita - Gezin en Leven », avaient fait valoir, entre autres, que la loi sur l’in-
terruption de grossesse était discriminatoire à l’égard de l’enfant à naître par rapport 
aux personnes nées, en application du droit à la vie et de l’interdiction de la torture 
(garantis par les conventions internationales). La Cour a toutefois jugé que les articles 
6 et 6bis de la Constitution (aujourd’hui articles 10 et 11 de la Constitution) n’établissent 
pas intrinsèquement que les individus bénéficient d’une protection constitutionnelle 
dès la conception : « Si l’obligation de respecter la vie impose au législateur de prendre des 
mesures pour protéger aussi la vie à naître, il ne peut cependant en être déduit que le législa-
teur soit obligé, sous peine de méconnaître les articles 6 et 6bis de la Constitution, de traiter de 
manière identique l’enfant né et l’enfant à naître. » (Cour d’arbitrage n° 39/91, 6.B.3.). Les 
discriminations alléguées par les requérants à l’encontre du « père » par rapport à la « 
mère », et à l’encontre des parents d’une fille mineure par rapport à celle-ci ont égale-
ment été déclarées non fondées. En ce qui concerne l’homme marié ou le « père », la 
Cour a déclaré qu’il peut avoir un intérêt à attaquer la législation qui réglemente l’in-
terruption de grossesse dans la mesure où elle est susceptible d’affecter la vie familiale 
(Cour d’arbitrage n° 39/91, 4.B.2.). Toutefois, il n’a pas de droit de veto sur l’interruption 
de grossesse en raison de la différence objective existant entre les deux géniteurs du 
fait de l’implication de la femme dans la grossesse et dans l’accouchement (Cour d’arbi-
trage n° 39/91, 6.B.11.). En ce qui concerne les parents d’une femme mineure enceinte, 
la Cour précise que le principe d’égalité n’exige pas que la femme mineure qui envi-
sage d’interrompre sa grossesse soit obligée, sous peine de commettre un fait qualifié 
d’infraction, de consulter ses parents, ni que ceux-ci puissent saisir un tribunal (Cour 
d’arbitrage n° 39/91, 6.B.18.). Il n’y a pas de discrimination vis-à-vis des parents d’une 
fille mineure lors de l’application d’un « droit à la vie familiale » des premiers, puisque 
les parents et la femme mineure se trouvent dans une tout autre situation (Cour d’arbi-
trage n° 39/91, 6.B.17.). Enfin, la Cour d’arbitrage n’a pas non plus constaté de discrimi-
nation à l’égard de certains médecins par rapport à d’autres, et de certaines femmes par 
rapport à d’autres femmes en ce qui concerne l’interdiction de la torture (Cour d’arbi-
trage n° 39/91, 6.B.19-6.B.20. et 6.B.21- 6.B.23.). 
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cation exige de supprimer toutes les règles spécifiques à l’avortement et de traiter 
l’avortement comme une procédure médicale ordinaire à laquelle seules les lois 
générales sur la santé s’appliquent. Dans une autre approche, il s’agit d’appliquer les 
lois et principes généraux contenus dans les lois sur la santé comme cadre standard, 
tout en permettant l’application de règles et sanctions supplémentaires spécifiques 
à l’avortement. Il semble qu’au moins certaines interventions en matière de soins 
de santé sont régies par une telle lex specialis en plus des lois générales sur la santé 
(par exemple, la chirurgie esthétique ou la reproduction assistée). Selon le Comité 
scientifique, conformément à la position du groupe de travail 4, les deux approches 
sont possibles, mais une réglementation spécifique à l’avortement qui dérogerait aux 
règles générales du droit de la santé devrait être dûment justifiée.

Une troisième question concerne les effets et les implications attendus d’une 
approche juridique qui reconnaît l’avortement volontaire comme un soin de santé. 
Nous y reviendrons plus en détail dans les paragraphes suivants.

3.4.1.1 Statut juridique actuel de l’interruption volontaire de grossesse : s’agit-il d’un 
soin de santé ?
En 1990 et 2018, le législateur a choisi de réglementer l’interruption volontaire de 
grossesse par une législation spécifique. Dans ce contexte, le choix initial n’était 
pas de traiter l’interruption volontaire de grossesse comme un acte médical ordi-
naire (qui serait simplement couvert par la législation générale à ce sujet), mais 
de formuler des conditions et des restrictions spécifiques. Le législateur a adopté 
une approche similaire pour réglementer la procréation médicalement assistée et 
la médecine esthétique, entre autres. La question s’est posée de savoir si, outre les 
règles de la législation relative à l’avortement, le droit général de la santé et les garan-
ties de qualité s’appliquent également à l’interruption volontaire de grossesse. En ce 
qui concerne la loi relative aux droits du patient, le législateur a semblé initialement 
partir du principe que l’interruption volontaire de grossesse ne relevait pas de la 
définition des soins de santé (Doc. Parl. Chambre 2001-02, n° 50-1642/012, p. 5328). En 
tout cas, l’interruption volontaire de grossesse n’est pas explicitement mentionnée 
dans la définition des soins de santé telle qu’elle figure dans le droit général de la 
santé. Cependant, la doctrine reste en débat au sujet de la question de savoir si l’in-
terruption volontaire de grossesse doit déjà considérée comme un soin de santé 
aujourd’hui ou devrait l’être (Nys, 2016, 107-108 ; Vansweevelt, 2022, 171-172).

3.4.1.2 Impact juridique de la qualification de l’interruption volontaire de grossesse 
en tant que soin de santé
La qualification de l’interruption volontaire de grossesse en tant que soin de santé 
mettrait fin à cette discussion et apporterait la confirmation juridique que les lois 
générales sur la santé s’appliquent au contexte de l’interruption volontaire de gros-
sesse. La loi relative à l’interruption volontaire de grossesse continuerait à s’ap-
pliquer intégralement et en priorité, mais elle serait complétée et interprétée à la 
lumière de ces lois générales sur la santé. Entre autres choses, l’application de la loi 
relative aux droits du patient, qu’une patiente souhaitant avorter pourrait invoquer, 

3.4 Potentielles réformes liées au statut légal de l’avortement

3.4.1 Qualification de l’interruption volontaire de grossesse en tant que soin de santé

Le Comité scientifique s’est vu poser la question de savoir dans quelle mesure les 
femmes et la vie à naître seraient protégées (pénalement) si la loi sur l’interruption 
volontaire de grossesse était intégrée dans la loi relative aux droits du patient. Le 
groupe de travail 4 a analysé cette question sous l’angle d’une qualification légale de 
l’interruption volontaire de grossesse en tant que « soin de santé ». En Belgique, les 
services et professions de la santé sont soumis à un certain nombre de lois sur la 
santé, dont la loi relative aux droits du patient57, mais aussi à d’autres lois telles que 
la loi coordonnée relative à l’exercice des professions des soins de santé58 et à la loi 
relative à qualité de la pratique des soins de santé59. Ces lois définissent les soins de 
santé comme « les services dispensés par un professionnel des soins de santé en vue 
de promouvoir, de déterminer, de conserver, de restaurer ou d’améliorer l’état de 
santé d’un patient, de modifier son apparence corporelle à des fins principalement 
esthétiques ou de l’accompagner en fin de vie. »

En envisageant la qualification de l’interruption volontaire de grossesse en tant que 
soin de santé, le groupe de travail 4 a opéré une distinction entre trois questions. 
La première concerne la question normative sous-jacente, à savoir si l’avortement 
volontaire doit être considéré comme un soin de santé en fonction de ses caractéris-
tiques. Le groupe de travail 4 a constaté de nombreux points de vue divergents sur 
cette question, tant dans la littérature académique que dans les opinions de certains 
de ses membres. Une partie de la controverse s’explique par l’absence d’une compré-
hension commune de ce que sont ou devraient être les soins de santé, et par le désac-
cord sur la question de savoir si le concept nécessite une interprétation stricte/stable 
ou large/évolutive. L’interruption volontaire de grossesse est souvent considérée 
comme se situant dans une zone grise : elle nécessite une intervention chirurgicale 
ou médicamenteuse et peut être, sans l’être par définition, de nature thérapeutique. 
Le groupe de travail 4 note que, dans le passé, le législateur a élargi la définition des 
soins de santé pour y inclure d’autres interventions dites de « zone grise » : les inter-
ventions esthétiques qui modifient l’apparence des patients, et l’accompagnement 
des mourants. Ces interventions ont été ajoutées à la définition légale des soins de 
santé sans qu’elles soient considérées, par définition, comme des services visant à 
« promouvoir, déterminer, conserver, restaurer ou améliorer » l’état de santé d’un 
patient.

Une deuxième question porte sur ce que requiert exactement de « qualifier l’avorte-
ment en tant que soin de santé ». Le groupe de travail 4 et le Comité scientifique ont 
observé plusieurs approches distinctes. Dans l’une de ces approches, cette qualifi-

57 Loi relative aux droits du patient, 22 août 2022, BS / MB 26.09.2002.
58 Loi coordonnée relative à l’exercice des professions des soins de santé, 10 mai 2015, BS/MB 18.06.2015 (1re éd.).
59 Loi relative à la qualité de la pratique des soins de santé, 22 avril 2019, MB/BS 14.05.2019..
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Enfin, si l’appel à reconnaître l’avortement comme un soin de santé s’inscrit souvent 
dans les débats sur les droits des femmes et le féminisme, certains membres du 
groupe de travail 4 observent également une tendance à la « démédicalisation » 
de l’avortement dans la littérature féministe et dans les pratiques contemporaines 
d’avortement dans le monde entier. L’idée sous-jacente est de proposer un avor-
tement médicamenteux sûr et autogéré, avec ou sans contrôle, réglementation ou 
intervention médico-légale limitée (Assis et Erdman, 2021). Cependant, un membre 
du groupe de travail 4 note que les deux approches peuvent être compatibles puisque 
toutes deux approchent l’autonomie, le bien-être et la sécurité des personnes 
enceintes. Le groupe de travail 4 et le Comité scientifique notent néanmoins que si le 
législateur décide de démocratiser (certaines formes de) l’avortement, des amende-
ments seront nécessaires (voir également les sections 3.1.3.7. et 7.3).

3.4.1.3 Le régime de consentement/représentation des mineures et des adultes inca-
pables dans la loi relative aux droits du patient.
Plus avant dans ce rapport, il a été fait référence à la réglementation du consente-
ment/de la représentation des mineures et des adultes incapables dans le contexte 
de l’interruption de grossesse. Le Comité scientifique note qu’une qualification de 
l’interruption volontaire de grossesse comme soin de santé peut s’accompagner 
d’un régime juridique relatif à ces questions. Si le législateur qualifie l’interruption 
volontaire de grossesse comme soin de santé, il peut soit inclure une réglementation 
différente dans la loi sur l’interruption volontaire de grossesse, soit se rabattre sur la 
réglementation existante prévue dans la loi relative aux droits du patient en ce qui 
concerne la représentation des patients mineurs et adultes (incapables). Pour l’infor-
mation du législateur, la disposition actuelle de la loi relative aux droits du patient est 
brièvement expliquée ici.

La loi relative aux droits du patient prévoit que les droits du patient d’un mineur 
sont exercés par les parents qui ont l’autorité sur la personne du mineur ou par son 
tuteur (art. 12, § 1er, loi relative aux droits du patient). Cependant, le mineur doit 
être impliqué dans l’exercice de ses droits, en tenant compte de son âge et de sa 
maturité. Si le mineur peut être considéré apte à apprécier raisonnablement ses 
intérêts, il peut exercer les droits prévus par la loi relative aux droits du patient de 
manière autonome. Selon certains auteurs, cela impliquerait pour la majorité des 
mineures enceintes un droit autonome à demander l’avortement sans l’interven-
tion de leurs parents (Veys, 2007, 159 ; Vansweevelt, 2022, 184-185). Ce point de vue 
semble conforme à la façon dont les médecins qui pratiquent l’avortement agissent 
dans la pratique. 

De plus, la loi relative aux droits du patient contient également des dispositions rela-
tives à la représentation des patients adultes incapables (article 14 de la loi relative 
aux droits du patient). La loi relative aux droits du patient part du principe de la (l’in)
capacité : les personnes majeures capables peuvent exercer les droits garantis par 
la loi de manière autonome. Pour les personnes majeures incapables, un système 
de représentation en cascade s’applique. En vertu de l’article 14, § 4, le patient doit 

est importante60. Cette loi protège, entre autres, le droit du patient à l’information, à 
son consentement éclairé, à un dossier soigneusement tenu, à la protection de sa vie 
privée, etc. La loi relative aux droits du patient contient également des dispositions 
relatives à la représentation des mineurs et des adultes incapables (voir ci-dessous). 
En outre, la loi relative aux droits du patient et son prolongement dans la loi rela-
tive à la qualité des soins garantissent la qualité des soins. La loi sur les professions 
de santé garantit également la compétence du professionnel de la santé, en fixant 
notamment des conditions relatives aux diplômes et aux titres professionnels. Enfin, 
ces lois sur la santé contiennent un certain nombre de mécanismes non pénaux de 
contrôle, de plainte et de sanction pour faire appliquer les dispositions.

Comme indiqué ci-dessus, il a été demandé au Comité scientifique dans quelle mesure 
les femmes et le fœtus seraient protégés par le droit pénal si l’avortement volontaire 
devait être traité dans le cadre de la loi relative aux droits du patient. Premièrement, 
le groupe de travail 4 fait remarquer que les mécanismes de surveillance, de plainte 
et de sanction contenus dans les lois sur la santé appropriées deviennent applicables 
au contexte de l’interruption volontaire de grossesse. Deuxièmement, elle estime 
que la qualification de l’interruption volontaire de grossesse en tant que « soin de 
santé » n’est pas incompatible avec la présence de sanctions pénales spécifiques 
dans la loi sur l’interruption volontaire de grossesse, et que cette qualification n’a 
pas, en soi, d’impact sur la protection pénale. De même, la loi sur la médecine esthé-
tique contient toujours des sanctions pénales spécifiques. Entre autres, la loi du 23 
mai 2013 réglementant la médecine esthétique incrimine le médecin qui « accom-
plit habituellement un acte relevant de la chirurgie esthétique ou de la médecine 
esthétique non chirurgicale sans y être habilité » (article 21), ainsi que le non-res-
pect d’un délai minimum de quinze jours (articles 20 et 22), la violation de l’exigence 
de l’accord écrit du représentant légal ou des représentants légaux d’un mineur pour 
tout acte relevant de la médecine esthétique (article 17), et la violation de l’obliga-
tion de fournir certaines informations (article 18). Selon le Comité scientifique, il 
est possible, dans le contexte de l’interruption de grossesse, sous réserve de justifi-
cation, de placer des règles dérogatoires assorties de sanctions pénales dans une loi 
spéciale malgré la qualification de soin de santé, bien que le législateur puisse égale-
ment faire un autre choix politique en allégeant la réglementation et en dépénali-
sant plus largement l’interruption volontaire de grossesse. La mesure de ces choix 
détermine la protection pénale résiduelle des femmes et de la vie à naître. Le Comité 
scientifique et le groupe de travail 4 notent que la qualification de l’avortement en 
tant que soin de santé va généralement de pair avec des initiatives qui réduisent 
considérablement ou rejettent le statut pénal de l’avortement (Berer, 2017) . Pour ces 
raisons, nous développons plus longuement dans le chapitre 3.4.2. la question de la 
« dépénalisation de l’avortement ». 

60 À ce sujet, le Comité scientifique note l’intention de réformer cette loi, cf : 
https://vandenbroucke.belgium.be/fr/modernisation-de-la-loi-relative-aux-droits-du-patient
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3.4.2 Dépénalisation de l’avortement volontaire

La question a été posée au Comité scientifique de savoir si le personnel médical, 
les femmes et les tiers impliqués dans un avortement illégal sont toujours suscep-
tibles d’être sanctionnés sur le plan pénal ou disciplinaire dans le cas où toutes les 
sanctions pénales spécifiques de la loi IVG seraient supprimées. Cette question peut 
s’inscrire dans le débat sur la « dépénalisation » de l’avortement. Les points suivants 
abordent la signification, les objectifs et l’impact anticipé de la dépénalisation de 
l’avortement.

3.4.2.1 Définition de la dépénalisation 
La dépénalisation peut être définie comme la suppression ou la réduction de la clas-
sification pénale ou du statut pénal d’une chose, et plus spécifiquement comme 
l’abrogation d’une interdiction stricte de cette chose tout en conservant une certaine 
forme de réglementation (Fearn, 2014). La dépénalisation de l’avortement peut être 
globale ou partielle, et peut viser différents acteurs impliqués dans le processus 
d’avortement. 

La dépénalisation large ou complète de l’avortement a été décrite dans la littéra-
ture comme le retrait de la réglementation de l’avortement hors des codes et statuts 
pénaux et la suppression de toutes les sanctions pénales spécifiques à l’avortement 
(De Meyer, 2021). La réglementation peut être maintenue, mais doit se situer en 
dehors du droit pénal et ne pas recourir à des sanctions pénales spécifiques à l’avor-
tement (Sheldon et Wellings, 2020). Les réglementations restantes sont, par exemple, 
intégrées dans des lois générales ou spécifiques à l’avortement, des « guidelines » 
professionnelles et/ou des règlements institutionnels. Par conséquent, le non-res-
pect de la réglementation par les professionnels relèverait de la sanction profession-
nelle et déontologique et de la responsabilité civile plutôt que du droit pénal (BMA, 
2017). Toutefois, le groupe de travail 4 souligne que la suppression des sanctions et 
des infractions spécifiques à l’avortement en Belgique n’exclut pas nécessairement 
toute réponse pénale à l’avortement si les conditions légales de l’avortement sont 
maintenues. Comme nous le verrons plus loin, des infractions générales du Code 
pénal qui n’ont pas nécessairement été adoptées dans l’optique de l’avortement pour-
raient s’appliquer à la situation de la pratique d’un avortement illégal (voir également 
en ce sens : Avis n° 66.881/AG, Conseil d’État, 24 février 2020). 

Quelques juridictions ont dépénalisé l’avortement de manière complète, notamment 
le Canada, la Nouvelle-Zélande et certaines juridictions australiennes (par exemple, 
le Victoria, la Tasmanie, le Queensland, la Nouvelle-Galles du Sud). Au Canada, il 
n’existe pas de législation spécifique à l’avortement. Cela rend la pratique légale 
à tous les stades de la grossesse, bien qu’en pratique, les hôpitaux et les cliniques 
fixent leurs propres limites. L’avortement est financé par le secteur public en tant 
que procédure médicale en vertu de la loi canadienne et des règlements provin-
ciaux sur les soins de santé. La Nouvelle-Zélande et plusieurs états australiens ont 
également complètement dépénalisé l’avortement volontaire, mais ont conservé une 

être associé à l’exercice de ses droits dans la mesure du possible et en fonction de 
sa capacité de compréhension. À la lumière des traités susmentionnés, l’opposi-
tion spécifique à une interruption de grossesse d’une personne enceinte incapable 
devra, en principe, être respectée. Le fait de pratiquer un avortement sans associer 
la personne enceinte à la décision en fonction de sa capacité de compréhension, et 
donc sans tenir compte de son souhait de mener la grossesse à terme, pourrait d’ail-
leurs également être puni par l’article 348 du C. pén. traitant de l’avortement sans 
le consentement de la personne enceinte, en raison de l’absence de consentement 
valable. Toutefois, comme expliqué dans la section 3.1.3.6., l’application des règles 
de représentation prévues par la loi relative aux droits du patient s’appliquant à l’in-
terruption de grossesse chez les personnes incapables n’est pas totalement alignée 
sur la législation relative aux personnes majeures protégées. Si l’interruption volon-
taire de grossesse est expressément qualifiée de soin de santé, il sera approprié de 
modifier l’article 497/2, 19°, de l’ancien C. civ. 

Même si le législateur qualifie l’interruption volontaire de grossesse de soin de santé, 
il aurait tout intérêt, selon le groupe de travail 4 et le Comité scientifique, à clarifier 
la relation entre la loi sur l’interruption volontaire de grossesse et le régime prévu 
dans la loi relative aux droits du patient en matière de représentation. En effet, une 
certaine ambiguïté subsiste en raison du fait que la loi sur l’interruption volontaire 
de grossesse ne parle que de la demande et du consentement écrit de la femme 
enceinte (ce qui pourrait être interprété par certains comme un régime dérogeant à 
la loi relative aux droits du patient et qui primerait sur celle-ci).

3.4.1.4 Position du Comité scientifique sur la qualification de l’interruption volontaire 
de grossesse en tant que soin de santé 
Le Comité scientifique recommande que l’interruption volontaire de grossesse soit 
légalement qualifiée en tant que de soin de santé. Cette recommandation repose, 
entre autres, sur les considérations suivantes exprimées par le groupe de travail 4 
: 1) une qualification juridique explicite en tant que soin de santé peut mettre fin à 
l’incertitude actuelle quant au statut juridique de l’interruption volontaire de gros-
sesse ; 2) il est préférable d’appliquer les principes généraux du droit de la santé à 
l’interruption volontaire de grossesse, tels que les droits du patient (y compris le 
droit au consentement éclairé) et les mesures de qualité liées à la pratique des soins 
de santé (loi sur la qualité), 3) une qualification juridique de l’interruption volon-
taire de grossesse ne banalise pas l’interruption volontaire de grossesse étant donné 
que des réglementations spécifiques et des sanctions pénales peuvent être mainte-
nues dans une lex specialis. Un seul membre du groupe de travail 4 ne soutient pas 
la recommandation, car il considère que les implications juridiques et sociales sont 
trop peu claires. Plus particulièrement, ce membre s’interroge sur les implications 
pour le droit à l’objection de conscience si l’interruption volontaire de grossesse est 
considérée comme un soin de santé. Les membres du groupe de travail 4 et le Comité 
scientifique soulignent que la recommandation n’affecte pas la clause d’objection de 
conscience des professionnels de santé qui reste garantie dans la loi IVG. 
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concerne les femmes, le consensus sur les droits humains s’oriente vers la dépéna-
lisation de l’avortement (Erdman et Cook, 2020). L’idée est que la dépénalisation de 
la femme qui demande un avortement contribuerait à déstigmatiser la question de 
l’avortement et à permettre une prise de décision plus sereine et sans crainte62. 

La dépénalisation du prestataire de services d’avortement réduirait l’effet para-
lysant des sanctions pénales, qui peuvent dissuader ces prestataires de pratiquer 
même des avortements légaux. Selon les partisans de cette politique, celle-ci rendrait 
applicables des mécanismes de responsabilité plus appropriés dans le droit médical, 
les directives cliniques et éthiques et les règles disciplinaires. Les défenseurs d’une 
telle politique estiment également qu’elle induit une amélioration de la qualité et 
de la transparence des soins. Néanmoins, le groupe de travail 4 note que ces objec-
tifs ne sont pas pleinement atteints si des accusations fondées sur des infractions 
pénales générales (voir infra) peuvent encore être portées contre les professionnels 
de la santé lorsqu’ils violent une condition de la loi relative à l’avortement63.

D’autre part, les opposants à la suppression des infractions pénales ou des sanc-
tions spécifiques à l’avortement soutiennent que celles-ci sont nécessaires pour 
dissuader la pratique d’avortements illégaux par les femmes/les prestataires de soin. 
Les sanctions pénales sont également considérées par ces opposants comme néces-
saires pour exprimer la désapprobation morale du législateur à l’égard de certains 
avortements, même si elles ne peuvent avoir qu’un effet préventif limité en raison 
du fait que les femmes peuvent continuer à obtenir un avortement à l’étranger/par 
des voies illégales. Les opposants craignent que la suppression de toute sanction 
pénale spécifique à l’avortement ne représente une négation de la valeur morale de 
l’embryon ou du fœtus. De plus, les opposants affirment que les sanctions et infrac-
tions pénales sont nécessaires pour punir efficacement ceux qui violent la loi. Il est 
avancé que le droit médical et les mécanismes de sanction déontologique n’ont pas 
le même poids (en termes de protection de l’embryon/fœtus) que les mécanismes de 
droit pénal. En outre, les mécanismes de sanction et de contrôle médico-profession-
nels sont considérés par certains comme relativement faibles et difficilement prati-
cables en Belgique. Enfin, les opposants doutent qu’il soit possible qu’une condition 
légale édictée par le législateur fédéral soit contrôlée/sanctionnée par la profession 
médicale.

loi spécifique à l’avortement, incluant généralement une limite d’âge gestationnel 
autour de 16-20 semaines post-conception (18-22 SA) pour l’avortement sur demande 
(De Meyer, 2021). 

La dépénalisation partielle ne supprime que certaines infractions ou sanctions 
pénales liées à l’avortement, ou crée des exceptions au niveau de l’avortement 
uniquement lorsque certaines conditions légales sont remplies. Dans cette situa-
tion, le fait de pratiquer ou d’obtenir un avortement constitue parfois une infraction 
pénale, parfois pas. La plupart des juridictions en Europe, y compris la Belgique, ont 
partiellement dépénalisé l’avortement. 

Bien que l’avortement volontaire ne soit plus un crime, en principe, depuis la 
réforme de la législation sur l’avortement en 2018, des sanctions pénales spécifiques 
pour le prestataire de services d’avortement et pour la femme enceinte s’appliquent 
quand un avortement est pratiqué illégalement, c’est-à-dire en dehors des conditions 
prévues par la loi (article 3, loi IVG). Sachant qu’une proposition législative a été 
discutée au Parlement fédéral belge en 2019-2020 pour supprimer toutes les sanc-
tions pénales spécifiques à l’avortement qui sont actuellement encore intégrées dans 
la loi sur l’interruption volontaire de grossesse, le groupe de travail 4 a discuté des 
arguments les plus couramment avancés dans ce cadre et des implications d’une 
telle approche. 

3.4.2.2 Arguments dans le débat sur une dépénalisation large de l’avortement
Le groupe de travail 4 a observé que, tant dans la littérature académique que dans le 
débat politique, différentes acceptions de « décriminalisation »/« dépénalisation »61 
sont utilisées et défendues. L’absence d’une compréhension commune de ce terme 
complique le débat sur la dépénalisation complète de l’avortement. Le groupe de 
travail 4 recommande aux personnes impliquées dans le débat législatif d’établir ce 
qui est précisément visé lorsqu’on parle de « dépénalisation ». En outre, le groupe de 
travail 4 souligne que le raisonnement qui sous-tend la dépénalisation peut différer 
selon que l’accent est mis sur les femmes, les prestataires de services d’avortement 
ou d’autres personnes impliquées. Les arguments qui suivent, en faveur et en oppo-
sition à la suppression de toutes les sanctions pénales spécifiques à l’avortement, ont 
été identifiés dans la littérature et par les membres du groupe de travail 4.

Les partisans d’une dépénalisation complète affirment que la dépénalisation de 
la femme enceinte correspondrait à une approche plus favorable aux femmes et 
plus axée sur la santé, dans laquelle la patiente n’est pas pénalement responsable 
de vouloir obtenir un avortement, même dans le cas où la réalisation de la demande 
serait dans l’illégalité. L’idée est que ces femmes, qui se trouvent fréquemment dans 
des situations difficiles, ne devraient pas être sanctionnées pénalement pour avoir 
demandé un avortement illégal. En particulier - mais pas exclusivement - en ce qui 

61 Le Comité scientifique utilise ces deux termes comme des synonymes, bien que, selon certains usages, il soit possible de 
considérer des nuances entre ces termes.

62 Voir également l’argumentation de la proposition de loi visant à dépénaliser totalement l’avortement au Parlement. Doc Parl. 
Chambre, 2019-20, n° 55-0158/003, 10.
63 Voir également l’argumentation de la proposition de loi visant à dépénaliser totalement l’avortement au Parlement. Doc Parl. 
Chambre, 2019-20, n° 55-0158/003, 9.
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3.4.2.3 Impact juridique d’une dépénalisation large de l’avortement en Belgique
Comme indiqué précédemment, la question s’est posée de savoir comment la 
suppression des sanctions pénales spécifiques de la loi sur l’interruption volontaire 
de grossesse affecterait la responsabilité pénale et disciplinaire des personnes prati-
quant ou obtenant des avortements en dehors des conditions légales. Le Comité 
scientifique souligne que seule la dépénalisation complète de l’interruption volon-
taire de grossesse a été examinée. L’avortement sans le consentement de la femme 
est distinct de l’avortement volontaire et reste inscrit comme une infraction dans le 
Code pénal belge. La suppression des sanctions pénales de la loi IVG n’a donc aucun 
impact sur la protection pénale des femmes contre la violence ou la coercition. 

Les titres suivants traitent en détail de l’impact juridique de la dépénalisation totale 
de l’interruption volontaire de grossesse. Il convient ici de distinguer les sanctions 
relatives au médecin, aux tiers et à la personne enceinte. 

Médecin
La suppression des sanctions pénales spécifiques de la loi sur l’interruption volon-
taire de grossesse n’exclut pas de sanctionner le médecin. En premier lieu, il 
convient dans ce cadre de penser aux mécanismes de sanction disciplinaire. Ainsi, 
l’imposition de sanctions disciplinaires est possible en vertu de l’article 16 de l’arrêté 
royal 79 du 10 novembre 1967 relatif à l’Ordre des Médecins. Les sanctions discipli-
naires possibles pour les médecins sont l’avertissement, la censure, la réprimande, 
la suspension du droit d’exercer l’art médical pendant un terme qui ne peut excéder 
deux années et la radiation du tableau de l’Ordre (article 16, alinéa premier, AR n° 79). 
Le groupe de travail 4 note que le droit disciplinaire et le droit pénal comportent tous 
deux des mécanismes de sanction, mais que leur nature et leur finalité sont généra-
lement différentes. Le droit pénal vise à punir les violations de l’ordre social établi 
par la loi et s’exerce dans l’intérêt de la société. La mesure dans laquelle un acte est 
considéré comme socialement indéfendable détermine si une sanction préventive 
et répressive est appropriée. Le droit disciplinaire est quant à lui basé sur le groupe 
professionnel et vise à sauvegarder un comportement professionnel loyal et socia-
lement responsable (Hoet, 2015). Le droit disciplinaire vise principalement à sanc-
tionner les manquements aux règles disciplinaires et déontologiques de la profes-
sion et s’exerce dans l’intérêt général de la profession, du patient et de la société. Il 
s’applique aux actes qui ne font pas nécessairement l’objet d’une définition ou d’une 
base juridique précise. Le fonctionnement et la mise en œuvre du droit disciplinaire 
dépendent de la volonté et de l’organisation de la profession. 

Outre le droit disciplinaire, le droit pénal commun reste également applicable, en 
vertu duquel le médecin peut, en principe, être poursuivi pour avoir infligé inten-
tionnellement (article 3198 du C. pén.) ou involontairement (article 420 du C. pén.) 
des coups ou des blessures à la femme enceinte par manque de prudence ou de 
précaution (Beernaert et al., 2020, 609-696) ou lorsque les conditions légales n’ont 
pas été respectées. Dans le cadre de l’exercice de la médecine, le fait d’infliger des 
coups et blessures est présumé ne pas être illégal lorsque le comportement est toléré 

Seul un nombre limité d’études académiques ont cartographié l’impact de la (dé)crimi-
nalisation légale de l’avortement dans certaines juridictions sur la pratique de l’avorte-
ment. Les recherches menées au Canada n’indiquent pas d’augmentation substantielle 
du taux d’avortement depuis la dépénalisation et montrent même une baisse continue 
de l’âge gestationnel moyen au moment de l’avortement (Johnson et al., 2020 ; Shaw 
et Norman, 2020). De même, depuis la dépénalisation de l’avortement en 2008 dans 
l’État australien de Victoria, le nombre total d’avortements, ainsi que le nombre d’avor-
tements pratiqués après 20 semaines de gestation (SA) pour des raisons psycho-so-
ciales, ont diminué. Les avortements pratiqués après 20 semaines (SA) en raison d’une 
anomalie fœtale ont légèrement augmenté, bien que cette hausse soit liée à la place 
accrue du diagnostic prénatal (Johnson et al., 2020). Le groupe de travail 4 note qu’il 
faut faire preuve de réserve dans l’interprétation de ces résultats, car c’est l’entrecroi-
sement de différentes variables qui permet d’expliquer si et quand les femmes ont 
recours à l’avortement. Néanmoins, les études suggèrent avec une certaine prudence 
que les inquiétudes ne sont pas fondées quant à l’augmentation du nombre d’avorte-
ments ou quant à un accès immodéré à l’avortement pour des motifs potentiellement 
illégitimes qu’entraînerait une dépénalisation complète. Le groupe de travail 4 estime 
que cela peut potentiellement s’expliquer par la présence d’autres réglementations en 
place. Après tout, la législation non pénale et les directives et politiques profession-
nelles/institutionnelles peuvent très bien contribuer à restreindre le nombre d’avorte-
ments, même sans prévoir de sanctions pénales. En effet, des facteurs extérieurs à la 
loi exercent aussi une influence sur l’accès effectif et le recours à l’avortement. Selon 
les professionnels de la santé de l’État de Victoria (Australie), la réforme de la loi sur 
l’avortement (y compris la dépénalisation) en 2008 d’une part « a repositionné l’avor-
tement comme une question de santé plutôt que juridique, a déplacé le pouvoir de 
décision des médecins vers les femmes, et a amélioré la clarté et la sécurité pour les 
médecins » (Keogh et al., 2017). D’autre part, l’étude décrit également les problèmes 
qui subsistent, tels que l’offre publique limitée au niveau de l’avortement chirurgical, 
l’accès réduit à l’avortement après 20 semaines, le maintien d’une stigmatisation, l’ab-
sence de stratégie à l’échelle de l’État pour une offre équitable en matière d’avorte-
ment et une main-d’œuvre fluctuante (Keogh et al., 2017). Le groupe de travail 4 note 
que si la dépénalisation formelle légitime les services d’avortement, elle ne supprime 
pas instantanément la stigmatisation de ceux qui cherchent à y avoir accès ou qui y 
travaillent (Hughes, 2017 ; Sheldon, 2017). Si le législateur envisage une dépénalisation 
complète de l’avortement dans le but de déstigmatiser et d’améliorer l’accès à l’avor-
tement, les aspects contextuels tels que l’infrastructure des soins de santé, le finan-
cement, la qualité et l’organisation logistique de l’offre, les barrières géographiques, 
l’éducation et la formation des prestataires, les restrictions institutionnelles, la stigma-
tisation sociale, etc. devraient également être pris en compte.

Malgré la pertinence de la littérature portant sur les juridictions (principalement 
de droit commun), les membres du groupe de travail 4 soulignent que la Belgique 
possède ses propres caractéristiques juridiques et sociales qui doivent être prises 
en compte. Par conséquent, ci-après, la question de la dépénalisation complète de 
l’avortement est étudiée en tenant compte de la loi belge.
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sociale du fœtus (par exemple en cas d’avortement après un certain terme), le main-
tien de sanctions pénales spécifiques à l’avortement dans la loi relative à l’interrup-
tion volontaire de grossesse est préférable. Selon le Comité scientifique et le groupe 
de travail 4, les sanctions pénales spécifiques contribuent à la sécurité juridique et 
présentent l’avantage de pouvoir être développées sur mesure, contrairement à la 
situation où il est nécessaire de recourir à une infraction générale qui, par sa nature, 
correspond moins à la matière que l’on souhaite sanctionner. Lorsque le législateur 
estime nécessaire d’assouplir les normes ou les sanctions actuelles pour les méde-
cins impliqués dans l’avortement, il est recommandé de réviser ou de supprimer les 
conditions légales.

Le groupe de travail 4 note également que certaines conditions sont plus étroitement 
liées à une préoccupation sociétale pour la protection du fœtus et donc à un cadre de 
droit pénal, comme un délai et des conditions spécifiques pour l’interruption tardive 
légale de la grossesse. Certaines conditions légales sont davantage axées sur la rela-
tion médecin-patient, la qualité des soins et la prise de décision, telles que l’infor-
mation obligatoire ou la pratique dans de bonnes conditions médicales. Le groupe 
de travail 4 estime que certains de ces principes de protection du patient peuvent 
bénéficier d’une approche fondée sur le droit de la santé. Certains principes sont 
déjà garantis dans le droit de la santé et deviendraient explicitement applicables à 
l’interruption volontaire de grossesse si cette pratique devait être qualifiée de soin 
de santé. La loi relative aux droits du patient ne contient pas non plus de sanctions 
pénales spécifiques, mais s’appuie sur l’exécution et le contrôle professionnels. 
Toutefois, la violation de cette loi peut dans certains cas également donner lieu à 
une infraction de droit commun, comme les coups et blessures, ce qui laisse la possi-
bilité d’une sanction pénale même en cas de recours à cette loi.

Tiers, autres que le médecin
Seul le médecin peut pratiquer l’interruption volontaire de grossesse67 conformé-
ment à l’article 2 de la loi sur l’interruption volontaire de grossesse, et dans des 
conditions médicalement appropriées, au sein d’un établissement de soins médi-
caux. Dans l’hypothèse d’une suppression de toutes sanctions pénales spécifiques 
dans la loi sur l’interruption volontaire de grossesse, la question se pose de savoir si 
un non-médecin peut toujours être poursuivi pénalement après avoir pratiqué une 
interruption de grossesse volontaire (dans ou hors des conditions de la loi). 

Le non-médecin qui procède à une interruption volontaire de grossesse peut en 
principe être poursuivi pour les mêmes infractions de droit commun que celles 
pour lesquelles le médecin peut être poursuivi (v. supra). Le raisonnement relatif aux 
coups et blessures, aux voies de fait et à la violence légère peut être appliqué ici par 
analogie. En effet, l’intervention se fait hors du cadre de la médecine et au mépris 
d’au moins une des conditions de la loi IVG, notamment l’exigence de sa pratique par 

par la loi (De Nauw, 2010, 204 ; Casier, 2014). Toutefois, lorsque les comportements 
ne sont pas tolérés par la loi, les coups et blessures infligés à une personne peuvent 
être qualifiés d’infraction. Le consentement de la victime concernant l’infliction de 
coups et blessures intentionnels ne supprime pas le caractère illicite des actes ni la 
culpabilité de l’auteur et ne constitue pas un motif de justification (Cass. 6 décembre 
2005, arrêt P.05.0576.N, Arr.Cass. 2005, 2429, n° 3.1) (Swennen, 1997, 8; Dierickx, 
2006, 119).

Une interruption volontaire de grossesse peut ne pas impliquer un coup, mais éven-
tuellement une blessure, à laquelle on donne une description très large (voir, entre 
autres, Beernaert et al., 2020, 333-340). Par ailleurs, l’acte peut également être qualifié 
de voie de fait ou de violence légère au sens de l’article 563, 3° C. pén. Cela s’applique 
à tout acte, autre qu’un coup, qui par contact porte atteinte à l’intégrité physique 
d’une personne sans la blesser (Meganck, 2013, O160/29)64. Il semble probable - du 
moins en théorie - que le médecin puisse être poursuivi pour cette infraction s’il 
ne respecte pas la loi sur l’interruption volontaire de grossesse. Un certain nombre 
de déclarations faites dans le cadre des travaux parlementaires préparatoires65 ainsi 
que le Conseil d’État confirment ce point de vue (avis du CdE du 24 février 2020 n° 
66.881/AG, Doc. Parl. Chambre 2019-20, n° 55-0158/10, 14.) Selon le groupe de travail 
4, cela signifie qu’une dépénalisation complète au niveau du médecin s’avère impos-
sible dans la réalité si les conditions légales de l’avortement sont maintenues. Ainsi, 
la suppression des sanctions pénales spécifiques de la loi sur l’interruption volon-
taire de grossesse n’entraîne pas automatiquement l’immunité pénale du médecin. 

L’infraction de coups et blessures volontaires avec préméditation est assortie d’une 
peine similaire à celle assortie à l’interruption illégale de la grossesse prévue par l’ac-
tuelle loi sur l’interruption volontaire de grossesse66. S’il s’agit d’une simple voie de 
fait ou de violence légère, le taux de la peine est nettement plus faible.

Le Comité scientifique estime, suite à l’avis du groupe de travail 4 que, bien que 
théoriquement possible, le recours aux infractions de droit commun pour punir la 
personne qui pratique un avortement volontaire n’est pas recommandé. Il convient, 
en effet, de rester attentif à la ratio legis de ces infractions, qui vise principalement 
à protéger la victime et son intégrité physique. Le groupe de travail 4 estime que 
si le législateur considère nécessaire et justifié de viser également la protection 

64 Le groupe de travail 4 note que dans le cas de l’interruption médicale de grossesse, une application possible de l’infraction 
d’administration de substances dangereuses (section 402 C. pén.) est également concevable. Est punissable la personne qui 
provoque une maladie ou une inaptitude à l’exercice d’un travail personnel chez une autre personne en lui administrant des 
substances pouvant entraîner la mort ou porter gravement atteinte à la santé, sans intention de tuer. Une grossesse médica-
menteuse s’accompagne généralement d’un certain nombre d’effets secondaires, dont le juge des faits appréciera toujours in 
concreto l’existence d’une maladie ou d’une incapacité de travail résultant de l’administration du médicament.
65 Voir Doc. Parl. Chambre 2019-20, n° 55-0158/4, p. 53 qui précise que « Le droit civil et le droit pénal communs, ainsi que le droit 
médical, suffisent à engager la responsabilité du médecin qui aurait pratiqué un acte médical tel qu’un avortement en mécon-
naissance de la loi. » ; voir également p. 62 du présent rapport. Voir toutefois l’intervention de M. Verherstraeten (CD&V) aux 
pages 63-64.
66 Il faut comparer les sanctions prévues par l’actuel article 3, alinéa premier, de la loi relative à l’interruption volontaire de gros-
sesse avec celles prévues par l’article 398 du C. pén. En cas de préméditation (article 398, alinéa 2, C. pén.), la même peine de 
prison maximale s’applique que celle prévue par l’actuel article 3, alinéa premier, de la loi relative à l’interruption volontaire de 
grossesse.

67 Le législateur n’a pas précisé ce que l’on entend par « pratiquer une interruption de grossesse ». Il en résulte une incertitude 
juridique, notamment en ce qui concerne l’interruption de grossesse médicamenteuse.
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3.4.2.4 Position du Comité scientifique sur la dépénalisation de l’avortement volon-
taire et le maintien des sanctions pénales
Eu égard aux situations difficiles dans lesquelles peuvent se trouver ces femmes, le 
Comité scientifique recommande de décriminaliser explicitement l’obtention ou 
la pratique par les femmes enceintes d’interruptions volontaires de grossesse en 
violation de la loi. En accord avec un consensus croissant sur les droits humains, et 
nonobstant l’absence de précédents juridiques punissant les femmes après un avor-
tement en Belgique, ce Comité considère comme inappropriée la possibilité même 
théorique d’emprisonner ou de condamner à une amende les femmes qui auraient 
avorté en violation d’une ou plusieurs conditions de la loi. 

En revanche, le Comité scientifique considère qu’il est du devoir des prestataires 
d’avortement de veiller à ce que les termes de la loi soient respectés et que les 
femmes requérant un avortement soient informées des options disponibles. À 
l’égard de ces prestataires de soins qui, comme pour tous les actes qu’ils accom-
plissent dans le cadre des soins de santé, sont responsables de la bonne exécution de 
ceux-ci, le Comité scientifique recommande de privilégier des sanctions spécifiques 
dans la loi IVG plutôt que l’application d’infractions pénales générales pour les pres-
tataires de soins d’avortement qui enfreindraient les termes de la loi. Selon le Comité 
scientifique, les sanctions pénales spécifiques contribuent à la sécurité juridique et 
présentent l’avantage de pouvoir être conçues sur mesure. Lorsque le législateur 
estime qu’un assouplissement des normes actuelles pour les prestataires impliqués 
dans l’avortement est nécessaire, il convient de réviser ou de supprimer les condi-
tions légales telles qu’elles existent, plutôt que de les conserver en ne supprimant 
que la sanction pénale associée. Une diversification des sanctions pénales pourrait 
être envisagée, au regard de la nature de l’infraction. 

3.4.3 Inscription du droit à l’avortement dans la Constitution

Dans le but d’apporter quelques clarifications au débat sur une éventuelle inscription 
constitutionnelle du droit à l’avortement, les paragraphes suivants examinent les 
objectifs poursuivis par une telle consécration, ainsi que les options juridico-tech-
niques pour sa mise en œuvre.

3.4.3.1 Contexte et objectifs envisagés d’une inscription constitutionnelle du droit à 
l’avortement
La question de la constitutionnalisation de l’avortement en Belgique est liée à des 
événements internationaux. En juin 2022, la Cour suprême des États-Unis a rejeté 
une lecture de la Constitution américaine qui considérait l’avortement comme un 
droit fondamental - contredisant ce qui avait été affirmé des décennies plus tôt par 
la même Cour dans l’affaire Roe v. Wade et confirmé dans l’affaire Casey v. Planned 
Parenthood. Dans cette décision, la Cour suprême a renvoyé la réglementation de 
l’avortement à la politique des États (Cour suprême des États-Unis, Dobbs v. Jackson 
Women’s Health Organisation, n° 19-1392, 24 juin 2022). 

un médecin. Néanmoins, si la voie d’une large dépénalisation devait être privilégiée 
par le législateur, plusieurs membres du groupe de travail 4 et du Comité scientifique 
seraient favorables au maintien d’une sanction pénale spécifique pour la pratique 
d’un avortement par une personne non qualifiée (voir aussi chapitre 7.3. concernant 
les qualifications des prestataires d’avortement).

Enfin, le groupe de travail 4 attire l’attention sur les sanctions pénales prévues par 
la loi sur les professions des soins de santé pour « l’exercice illégal de la médecine 
». Cette loi sanctionne les personnes qui pratiquent habituellement des actes médi-
caux sans être titulaires du diplôme légal de docteur en médecine, chirurgie et obsté-
trique (article 3, § 1er, paragraphes 1 et 2 de la loi sur les professions des soins de 
santé ; article 122 de la loi sur les professions des soins santé), mais, selon le groupe 
de travail 4, elle semble concerner principalement les actes ou traitements relatifs 
à un état pathologique68. Le Comité scientifique suggère d’évaluer la portée de cette 
disposition et sa pertinence éventuelle pour l’interruption volontaire de grossesse 
lorsqu’on envisage de sanctionner les personnes qui pratiquent l’avortement.

La personne enceinte
La loi sur l’interruption volontaire de grossesse prévoit une sanction pénale pour la 
femme qui obtient un avortement délibérément en dehors des conditions légales. La 
suppression de cette sanction pénale spécifique exclut, en principe, l’incrimination 
de la personne enceinte même dans le cadre d’une interruption volontaire de gros-
sesse pratiquée en dehors des conditions prévues par la loi. Néanmoins, la question 
de l’application du droit pénal commun à la personne enceinte se pose également 
ici. La jurisprudence de la Cour européenne des droits humains semble exclure que 
la victime de coups et blessures puisse être considérée comme participant à l’infrac-
tion par son consentement (CEDH 17 février 2005, requêtes n° 42758/98 et 45558/99, 
K.A. et A.D. c. Belgique). Si le législateur souhaite dépénaliser la personne enceinte 
dont la grossesse est interrompue de façon certaine et complète, même en vertu du 
droit pénal commun, une possibilité est d’exclure explicitement la pénalisation et 
les poursuites dans la loi sur l’interruption volontaire de grossesse. Par analogie, 
cette exclusion explicite pourrait également être étendue à la femme qui interrompt 
elle-même sa grossesse69. Cette dépénalisation explicite de la personne enceinte est 
préférée et recommandée par le Comité scientifique. 

68 Voir aussi le complément relatif aux interventions esthétiques à l’article 3, § 1er, quatrième alinéa de la loi sur les professions 
des soins de santé.
69 Il faut également comparer avec la législation française sur l’avortement, où l’article L2222-4 du Code de la Santé Publique, en 
ce qui concerne la sanction de la fourniture à une personne enceinte des moyens de procéder elle-même à une interruption de 
grossesse, indique explicitement que la personne enceinte elle-même ne doit pas être considérée comme complice.
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implique que chaque femme a le droit au respect des décisions de devenir ou de ne 
pas devenir mère et que sa décision d’interrompre ou non sa grossesse ressortit à la 
sphère de la vie privée et de l’autonomie personnelle » (Avis n° 66.881/AG/AV). Toute 
ingérence dans ce droit (par exemple, par une législation sur l’avortement) devra 
toujours répondre aux exigences légales, notamment de légitimité et de nécessité 
dans une société démocratique (article 8, 2 CEDH). Néanmoins, le Comité scienti-
fique note qu’une grande incertitude juridique demeure quant à l’existence d’un « 
droit à l’avortement » de principe et effectif et quant à l’étendue de l’interférence 
permise en vertu de l’article 8 de la CEDH72. Cette ambiguïté peut également être 
présente dans l’article 22 Const., auquel une portée similaire est accordée.

Une mention explicite du droit à l’avortement dans la Constitution pourrait, selon le 
Comité scientifique, ancrer ce droit plus fortement et réduire la marge d’interpréta-
tion. Toutefois, c’est la formulation d’une telle inscription dans la Constitution qui 
sera déterminante quant au niveau de sécurité juridique et de protection qui lui est 
associé.

En raison de la jurisprudence de la CEDH, l’article 22 Const. constitue, d’après le 
Comité scientifique, le point d’entrée logique pour insérer une mention plus expli-
cite d’un droit constitutionnel à l’avortement. L’article 22 de la Constitution énonce 
: « Chacun a droit au respect de sa vie privée et familiale, sauf dans les cas et condi-
tions fixés par la loi. La loi, le décret ou la règle visée à l’article 134 garantissent la 
protection de ce droit. »

D’une part, le droit constitutionnel à l’avortement peut être formulé de manière 
explicite et sans autre précision. Par exemple comme suit : « [l’article 22 Const.] 
comprend le droit à l’interruption volontaire de grossesse ». Le Comité scientifique 
fait référence à une proposition similaire en France qui a été récemment approuvée 
par l’Assemblée nationale, bien que la proposition soit actuellement en attente au 
Sénat (Hennette-Vauchez et al., 2022 ; Mesnil, 2022)73. Cette proposition met égale-
ment l’accent sur un accès « effectif et égal » à l’interruption volontaire de grossesse. 

Plusieurs experts lient cet arrêt aux tendances et antécédents politiquement conser-
vateurs de la majorité des juges de la Cour suprême des États-Unis au moment de 
l’arrêt. En Europe, on s’inquiète également d’initiatives politiques dans ce sens et 
d’une montée des organisations anti-genre et anti-avortement (et de leurs finance-
ments) qui font pression sur le droit à l’avortement70. Afin de prévenir d’éventuelles 
restrictions du droit à l’avortement en Belgique dans un futur plus ou moins lointain, 
certaines personnalités politiques belges ont proposé une protection renforcée du 
droit à l’avortement par son inscription explicite dans la Constitution71. La recon-
naissance de l’avortement en tant que droit constitutionnel permettrait de souligner 
la nature fondamentale et l’importance sociale de ce droit. En effet, à la différence 
d’une loi ordinaire, toute modification de la Constitution nécessite une majorité 
qualifiée des 2/3. Le Comité scientifique ne s’oppose pas à un ancrage constitutionnel 
du droit à l’avortement, mais souhaite souligner certains défis et implications juridi-
co-techniques qui se posent dans ce contexte.

3.4.3.2 Pistes juridico-techniques pour un droit constitutionnel à l’avortement
Certains experts et politiciens ont suggéré de nommer plus explicitement le droit à 
l’avortement comme un principe de droit contenu dans le droit à la vie privée (art. 
22 Const.). En outre, la possibilité a également été évoquée de lier droit à l’avorte-
ment au droit à la protection de la santé et à l’assistance médicale (tel que mentionné 
sous le droit de mener une vie conforme à la dignité humaine) (art. 23, 2° Const.). 
Le Comité scientifique examine ces deux voies principales et leurs caractéristiques, 
sans pour autant exclure la possibilité d’autres voies appropriées pour consacrer 
constitutionnellement le droit à l’avortement.

Interruption volontaire de grossesse et droit au respect de la vie privée
Bien que le droit à l’avortement ne soit pas directement mentionné par la Constitution, 
la Cour constitutionnelle a déjà reconnu, en se référant à la jurisprudence de la Cour 
européenne des droits humains, que la question touche à la vie privée de la femme 
enceinte et à son droit à l’autodétermination en particulier (art. 22 Const.) (C. const. 
n° 122/2020, B.27.1.-3.). Certains spécialistes du droit constitutionnel soulignent que 
le droit à l’avortement est donc déjà protégé par l’article 22 Const., lu conjointement 
avec l’article 8 de la CEDH. Récemment, le Conseil d’État a déclaré qu’il peut être 
déduit de la jurisprudence de la CEDH que « le droit au respect de la vie privée [...] 

70 De Standaard, “Meerderheid is gewonnen voor opname abortus in Belgische Grondwet’’, 26 juin 2022, disponible sur 
https://www.standaard.be/cnt/dmf20220626_97160881 ; France : Le Monde, ‘’Droit à l’IVG dans la Constitution : que contien-
nent les trois propositions de loi débattues à l’automne ?’’, 19 octobre 2022, disponible sur https://www.lemonde.fr/societe/
article/2022/10/19/droit-a-l-ivg-dans-la-constitution-que-contiennent-les-trois-propositions-de-loi-debattues-a-l-au-
tomne_6146540_3224.html ; Californie (US) : ABC News, ‘California to vote on constitutional right to abortion’, 14 octobre 
2022, disponible sur https://abcnews.go.com/Health/wireStory/california-vote-constitutional-abortion-91517128 ; De Morgen, 
‘’Abortion under fire in Europe too’ : MEPs want right to abortion in constitution’, 7 juillet 2022, disponible sur https://www.
demorgen.be/snelnieuws/ook-in-europa-ligt-abortus-onder-vuur-europarlementsleden-willen-recht-op-abortus-in-grond-
wet~b87fac0e/. Voir la résolution du Parlement européen du 9 juin 2022 sur les menaces contre le droit à l’avortement dans le 
monde : démantèlement possible du droit à l’avortement par la Cour suprême des États-Unis (2022/2665(RSP), disponible sur 
https://www.europarl.europa.eu/doceo/document/TA-9-2022-0243_EN.html. 
71 Voir C. Hugon, K. Calvo, S. de Laveleye, E. Platteau, ‘’Proposition de révision de l’article 22 de la Constitution en vue de recon-
naître le droit à l’interruption volontaire de grossesse/Voorstel tot herziening van artikel 22 van de Grondwet met het oog op de 
erkenning van het recht op vrijwillige zwangerschapsafbreking’, 28 juin 2022, doc 55 2832/001; De Tijd, “Moet recht op abortus 
even gewaarborgd zijn als op vrije meningsuiting?”, 28 juni 2022, disponible sur https://www.tijd.be/politiek-economie/belgie/
federaal/moet-recht-op-abortus-even-gewaarborgd-zijn-als-vrije-meningsuiting/10398572.html. 

72 À comparer, par exemple, les lectures divergentes de la jurisprudence de la Cour européenne des droits humains par des 
experts européens : « BRIEF OF EUROPEAN LEGAL SCHOLARS AS AMICI CURIAE IN SUPPORT OF NEITHER PARTY », Amicus 
Brief in Dobbs v. Jackson, Supreme Court of the United States, disponible à l’adresse : https://www.supremecourt.gov/Docke
tPDF/19/19-1392/185153/20210728162714090_European%20Legal%20Scholars%20Amici%20Brief.pdf vs “BRIEF OF EUROPEAN 
LAW PROFESSORS AS AMICI CURIAE IN SUPPORT OF RESPONDENTS”, Amicus Brief in Dobbs v. Jackson, Cour suprême des États-
Unis, disponible à l’adresse : https://www.supremecourt.gov/DocketPDF/19/
 19-1392/193093/20210920192331848_Brief%20of%20Amici%20Curiae%20European%20Law%20Professors%2 
 0iso%20Respondents.pdf ; “BRIEF OF THE EUROPEAN CENTRE FOR LAW AND JUSTICE IN SUPPORT OF PETITIONERS”, 
Amicus Brief in Dobbs v. Jackson, Cour suprême des États-Unis, disponible à l’adresse : https://www.supremecourt.gov/Docke
tPDF/19/19-1392/185175/20210729084523486_ACLJ%20Amicus%20Dobbs%20v.%20JWHO%207.29.21%20FINAL%20TO%20
FILE.pdf. 
73 L’avancement de cette proposition peut être suivi sur le site http://www.senat.fr/dossier-legislatif/ppl22-143.html. 
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La majorité des droits constitutionnels belges ont une formulation assez générale, 
l’interprétation concrète revenant principalement au législateur (voir également 
l’article 22, 2e alinéa, Const.). L’avantage de la consécration d’un droit fondamental 
général à l’avortement dans la Constitution est qu’elle rendra plus difficile l’aboli-
tion totale de l’avortement par un futur législateur. En revanche, l’inconvénient 
d’une formulation générale est qu’elle ne donne pas d’indications sur les restrictions 
(légales) à l’avortement qui seraient ou non autorisées par la Constitution. En outre, 
certains craignent qu’un droit fondamental non spécifique puisse constituer une 
approbation de la législation qui autoriserait l’avortement quel que soit le stade de 
la grossesse77. En outre, la jurisprudence de la Cour européenne des droits humains 
fournit peu d’indications concrètes dans ce domaine en se contentant d’offrir une 
large marge d’appréciation pour les États. Si une loi plus stricte sur l’avortement 
devait être adoptée par une future législature et contestée par la suite, les tribunaux 
devront se prononcer sur la conformité de ces restrictions légales avec la disposition 
constitutionnelle. Ce faisant, d’importantes questions relatives à l’âge gestationnel 
maximal et aux autres conditions de l’avortement seront soumises au pouvoir judi-
ciaire (cf. l’exemple de la jurisprudence de la Cour suprême des États-Unis). C’est 
désormais également le cas lorsque la Cour constitutionnelle est appelée à se 
prononcer sur la conformité d’une réglementation légale de l’avortement au regard 
de l’article 22 Const. Selon les spécialistes du droit constitutionnel, il est possible 
que la Cour constitutionnelle belge soit moins réticente que la Cour européenne des 
droits humains à considérer comme contraires à un “droit à l’avortement” constitu-
tionnel des restrictions majeures de l’avortement. Cela reste néanmoins incertain. 

La Constitution peut aussi être plus spécifique et inclure dans l’article dédié les moda-
lités essentielles de l’avortement, comme l’âge gestationnel maximal ou d’autres 
modalités. Indépendamment de la nécessité d’atteindre une majorité politique des 
deux tiers sur ces questions, le Comité scientifique note que cette dernière option 
fige davantage les conditions fondamentales de l’avortement, rendant plus difficile 
toute révision en réponse à de possibles évolutions sociales et médicales à l’avenir 
(qu’il s’agisse de durcir ou d’assouplir la législation). Si l’intention du législateur est 
de préserver plus fermement le niveau actuel de protection juridique de l’avortement 
pour l’avenir, une obligation explicite de standstill peut être associée au droit consti-
tutionnel à l’avortement. Cette obligation de conservation des modalités interdirait 
de réduire substantiellement le niveau actuel de protection du droit à l’avortement.

D’autre part, en fonction des objectifs du législateur, la disposition peut inclure des 
sujets similaires, par exemple le droit à la contraception. Il est également possible 
d’opter pour une formulation plus large du droit constitutionnel, par exemple en 
faisant référence au droit à la santé/choix/liberté/autonomie sexuelle et/ou reproduc-
tive, .... Un exemple peut être trouvé dans la Constitution sud-africaine : « Everyone 
has the right to bodily and psychological integrity, which includes the right (…) to 
make decisions concerning reproduction ».

Le Comité scientifique s’inspire également des dispositions ci-dessous, qui ont été 
inscrites dans les constitutions respectives des États américains après l’abrogation 
du droit fondamental fédéral à l’avortement. Ces États ont des formulations diffé-
rentes du droit fondamental à l’avortement.

Exemple 1 Michigan : « Every individual has a fundamental right to repro-
ductive freedom, which entails the right to make and effectuate decisions 
about all matters relating to pregnancy, including but not limited to prenatal 
care, childbirth, postpartum care, contraception, sterilization, abortion care, 
miscarriage management, and infertility care. An individual’s right to repro-
ductive freedom shall not be denied, burdened, nor infringed upon unless 
justified by a compelling state interest achieved by the least restrictive means. 
Notwithstanding the above, the state may regulate the provision of abor-
tion care after fetal viability, provided that in no circumstance shall the state 
prohibit an abortion that, in the professional judgment of an attending health 
care professional, is medically indicated to protect the life or physical or 
mental health of the pregnant individual. (…) »74.

Exemple 2 Californie : « The state shall not deny or interfere with an indivi-
dual’s reproductive freedom in their most intimate decisions, which includes 
their fundamental right to choose to have an abortion and their fundamental 
right to choose or refuse contraceptives. This section is intended to further 
the constitutional right to privacy guaranteed by Section 1, and the constitu-
tional right to not be denied equal protection guaranteed by Section 7. Nothing 
herein narrows or limits the right to privacy or equal protection. »75.

Exemple 3 Vermont: « That an individual’s right to personal reproductive auto-
nomy is central to the liberty and dignity to determine one’s own life course 
and shall not be denied or infringed unless justified by a compelling State inte-
rest achieved by the least restrictive means »76.

74 Texte intégral (proposition 22-3) disponible sur : https://www.michigan.gov/sos/elections/upcoming-election-information/
voters/candidatesproposals.
75 Texte intégral disponible sur : https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/billTextClient.xhtml?bill_id=202120220SCA10. 
76 Texte intégral disponible sur : 
https://legislature.vermont.gov/Documents/2022/Docs/BILLS/PR0005/PR0005%20As%20adopted%20by%20the%20Senate%20
Official.pdf.

77 Voir, par exemple, la discussion sur un amendement constitutionnel en Californie : NPR, « Abortion is on the California 
ballot. But does that mean at any point in the pregnancy ? », 24 octobre 2022, disponible sur https://www.npr.org/sections/
health-shots/2022/10/24/1129112123/abortion-is-on-the-california-ballot-but-does-that-mean-at-any-point-in-preg-
nanc ; Allison Macbeth & Elizabeth Bernal (SCOCA Blog), “Fix the fatal flaw in SCA 10”, disponible sur http://scocablog.com/
fix-the-fatal-flaw-in-sca-10/. 
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3.4.3.3 Position du comité scientifique sur une constitutionnalisation de l’avortement
Le Comité scientifique note que la protection de l’accès à l’avortement dans le 
cadre du droit actuel au respect de la vie privée à l’article 22 Const. semble déjà être 
présente, mais sa portée est plutôt équivoque. L’article 22 Const. renvoie au législa-
teur, qui interprète ce droit et détermine ses exceptions. La conformité définitive de 
la législation sur l’avortement avec le droit constitutionnel de respecter la vie privée 
d’une femme dépendra du contrôle de la constitutionnalité effectué par la Cour 
constitutionnelle. Le Comité scientifique considère qu’une mention plus explicite 
du droit à l’avortement dans la Constitution est possible, mais prévient que, selon 
la formulation choisie, ce droit peut encore faire l’objet d’ingérences juridiques et 
politiques plus ou moins importantes. Le Comité recommande, indépendamment 
d’une éventuelle inscription constitutionnelle du droit à l’avortement, de maintenir 
un débat citoyen sur les développements liés aux droits reproductifs et sexuels et de 
maintenir une vigilance à cet égard.

L’interruption volontaire de grossesse et le droit de mener une vie conforme à la dignité 
humaine, y compris le droit à la protection de la santé et à l’assistance médicale (art. 23, 
2° Const.)
L’article 23 Const. garantit le droit de mener une vie conforme à la dignité humaine. 
Il mentionne un certain nombre de droits qui en relèvent (article 23, 1°-6° Const.), 
à savoir le droit au travail, le droit à la sécurité sociale, à la protection de la santé 
et à l’aide sociale, médicale et juridique, le droit à un logement décent, le droit à la 
protection d’un environnement sain, le droit à l’épanouissement culturel et social, le 
droit aux prestations familiales. Au-delà de la vie privée, l’avortement touche aussi à 
la dignité de la vie humaine de la personne enceinte, à son bien-être, à son épanouis-
sement moral et matériel dans la société78. La désignation explicite d’un droit consti-
tutionnel à l’avortement en vertu de l’article 23 de la Constitution semble donc justi-
fiée. En outre, l’énumération numérique telle qu’elle se présente dans l’article 23 de 
la Constitution permet d’ajouter et de nommer des droits plus spécifiques. Le droit à 
l’interruption volontaire de grossesse (ou un droit formulé de manière plus large, par 
exemple : « droits reproductifs ») pourrait être ajouté comme exemple supplémen-
taire aux droits énumérés à l’article 23, 1°-6° Const. 

Les droits constitutionnels socio-économiques et culturels visés à l’article 23 Const. 
impliquent déjà une obligation de standstill, ce qui signifie que le législateur ne peut 
pas réduire le niveau de protection de la loi applicable sans raisons liées à l’intérêt 
général (Hachez, 2008)79. Cette piste présente l’avantage qu’un parlement démocra-
tiquement élu peut modifier les modalités de la réglementation de l’avortement, 
mais ne peut pas facilement les durcir. Il convient néanmoins de mentionner que 
l’article 23 Const. n’a pas, en principe, d’effet direct pour les sujets de droit. En ce 
sens, il est moins cohérent avec une perspective qui suppose un droit positif auto-
nome de la candidate à l’avortement d’interrompre une grossesse. Le principe de 
l’effet non direct n’est cependant pas absolu (Velaers, 2019). Enfin, les constitution-
nalistes soulignent que si un droit à l’avortement était inscrit à l’article 23 Const., le 
droit subjectif des femmes pourrait toujours être mobilisé par le biais de l’article 22 
Const., comme c’est le cas actuellement. Toutefois, l’inscription du droit à l’interrup-
tion volontaire de grossesse à l’article 23 Const. permettrait de mieux assurer la mise 
en œuvre concrète de ce droit (par exemple, en ne permettant pas la suppression du 
financement des centres d’avortement et des centres de planning familial, en veil-
lant à ce qu’un certain nombre de médecins soient formés à cette pratique, etc.).

78 Signification donnée au « droit à la vie conforme à la dignité humaine » au Parlement. Doc. Parl. Sénat, S.E. 1991-1992, 
100-2/3°, 15.
79 Interdiction pour le législateur « d’adopter des mesures qui marqueraient un recul significatif [...] , sans les priver du pouvoir 
d’apprécier de quelle manière ce droit sera le plus adéquatement assuré ». Cour d’arbitrage, 27 novembre 2022, n° 169/2002. Voir 
aussi la reconnaissance générale du principe de standstill pour tous les droits de l’article 23 dans C. const. n° 62/2016, 28 avril 
2016, B.6.2.Doc. Parl. Sénat, S.E. 1991-1992, 100-2/3°, 13.
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considérée comme le reflet d’un manque de considération pour la capacité décision-
nelle des femmes, emportant l’obligation de prolonger une grossesse non désirée 
plus longtemps que nécessaire, ce qui constitue en soi un obstacle en termes d’auto-
nomie reproductive.

En ce qui concerne les pressions qui peuvent s’exercer sur la décision d’avortement en 
général : certaines questions sont formulées en partant du principe que les femmes 
(vulnérables) seraient parfois poussées à avorter, ce qui justifierait des contrôles et 
des obstacles supplémentaires pour l’avortement. D’autres questions sont formulées 
en partant du principe que les femmes (vulnérables) seraient souvent poussées à ne 
pas avorter, ce qui justifierait la suppression des contrôles et des obstacles. 

Il semble que les mesures procédurales rigides, même si elles peuvent être construc-
tives pour quelques femmes, s’avèrent néfastes pour beaucoup et ne protègent pas 
nécessairement les femmes les plus vulnérables. Dans ce rapport, le Comité scienti-
fique s’efforce de trouver un équilibre qui aide et soutienne au maximum les femmes, 
sans leur nuire. Lorsque le concept de (respect de) l’autonomie est utilisé par le 
Comité, c’est au sens général du terme, sans aucun engagement préalable quant à la 
manière dont le concept est utilisé par les différents acteurs du débat. 

De plus, les approches en termes d’égalité et de citoyenneté en matière d’avorte-
ment font référence au statut considérant que « les femmes devraient pouvoir être 
en mesure de participer complètement à la sphère publique au même titre que les 
hommes et, de prime abord, le contrôle de sa propre fertilité est un prérequis fonda-
mental pour une telle participation pleine et entière » (Siegel, 2007; Marques-Pereira, 
2021). Une telle approche implique que les tribunaux et les législateurs veillent à ce 
que les restrictions sur la prise de décisions en matière de procréation ne reflètent 
pas ou n’appliquent pas de stéréotypes de genre quant aux capacités des femmes ou à 
leurs rôles sexuels et familiaux et qu’ils définissent des politiques favorisant l’égalité 
des femmes et des hommes en matière de sexualité, de procréation et d’éducation 
(Siegel, 2007).

Enfin, les approches en termes de justice reproductive dénoncent l’idée selon 
laquelle l’accès légal à l’avortement suffit à en garantir l’accès concret et équitable. 
Un cadre d’analyse féministe critique amène à prendre en compte, au-delà de la 
loi, les facteurs économiques, sociaux, de santé et autres qui ont un impact sur les 
choix de fécondité des femmes et leur capacité décisionnelle. Ce cadre se trouve 
étroitement lié aux approches intersectionnelles qui reconnaissent que des facteurs 
croisés, tels que la classe sociale et la race, limitent l’autonomie des femmes margi-
nalisées à procéder à des choix éclairés en matière de grossesse en imposant des 
circonstances oppressives ou en restreignant l’accès limité à des services et soins 
reproductifs (Smith, 2005).

Une discussion approfondie quant à la signification de ces principes de base et une 
revue de la littérature à ces égards dépasse le cadre du présent rapport. Néanmoins, 

4. Analyse des principes éthiques  
 et arguments politiques liés  
 aux débats sur l’avortement 

4.1 Principes éthiques et enjeux fondamentaux dans les débats sur l’avortement

4.1.1 Autonomie, égalité, citoyenneté et justice reproductive

Plusieurs membres des groupes de travail ont souligné l’importance de principes 
d’autonomie, d’égalité, de citoyenneté et de justice reproductive pour les femmes 
comme lignes directrices dans les débats sur l’avortement. C’est entre autres avec 
ces principes – souvent issus des mouvements féministes – en ligne de mire que les 
membres des groupes de travail ont choisi d’examiner les questions actuelles dans 
les débats sur l’interruption de grossesse. 

Les approches de l’avortement en termes d’autonomie sont centrées sur l’auto-
nomie corporelle des femmes et leur liberté de choix en matière de vie reproductive. 
Ceci réfère au fait de choisir d’avoir ou non des enfants, quand en avoir, avec peu ou 
pas d’intervention de l’État ou d’autrui dans cette décision. 

La nécessité de respecter l’autonomie de la femme lors de la prise de décision concer-
nant une éventuelle interruption de grossesse est un thème récurrent dans les ques-
tions qui ont été soumises au Comité scientifique. Cependant, il semble y avoir diffé-
rentes perspectives sur la manière de respecter ce principe de manière optimale 
et le principe est souvent invoqué pour argumenter en faveur ou contre certaines 
mesures. Quelques exemples illustratifs de ces enjeux sont énoncés ci-après.

En ce qui concerne les informations obligatoires : l’obligation d’informer les femmes 
sur les autres possibilités s’offrant à elles, notamment celle de mener la grossesse à 
terme et de faire adopter l’enfant, est généralement justifiée par l’hypothèse selon 
laquelle cette disposition renforcerait l’autonomie reproductive, en ne négligeant 
ainsi aucune des options potentielles. Cependant, cette exigence est également quali-
fiée d’entrave à l’autonomie reproductive, dans la mesure où les femmes peuvent y 
voir un message implicite selon lequel l’avortement serait une option moins accep-
table que ces alternatives, et poussant à opter pour l’une de celles-ci (en plus de les 
faire se sentir jugées).

En ce qui concerne la période d’attente obligatoire, cette disposition est parfois justi-
fiée par l’argument selon lequel la décision d’interrompre une grossesse peut être 
prise à un moment de vulnérabilité émotionnelle, ce qui peut nuire à une prise de 
décision autonome et éclairée. La période d’attente est alors présentée comme un 
soutien à l’autonomie reproductive. Cependant, cette période d’attente est également 
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the Study of Pain - IASP) définit la douleur comme “une expérience sensorielle et 
émotionnelle désagréable associée ou ressemblant à celle associée à un dommage 
tissulaire réel ou potentiel”. Cette définition est complétée par un addendum préci-
sant que “la douleur et la nociception sont des phénomènes différents.” La nocicep-
tion (“le processus neuronal d’encodage des stimuli nocifs”) précède fréquemment la 
douleur, mais n’est ni nécessaire ni suffisante pour déterminer l’existence d’une expé-
rience sensorielle et émotionnelle complexe de la douleur. Les réponses comporte-
mentales (par exemple, le réflexe de retrait moteur) peuvent être des conséquences 
de la nociception, mais, comme le souligne l’IASP, “la sensation de douleur n’est pas 
nécessairement impliquée” par ces réponses. Les conséquences comportementales 
de la nociception sont observées chez des invertébrés simples tels que les mouches à 
fruits, mais ces réponses ne sont pas considérées comme des indications de douleur, 
car ces organismes ne possèdent pas les structures neurales les plus rudimentaires 
requises pour la douleur. Il est donc crucial de déterminer si un organisme a la capa-
cité biologique de ressentir la douleur”80 (Salomons et Iannetti, 2022). 

Ce que l’on appelle la conscience est alors lié au développement du système sensoriel 
et, plus précisément, au développement des structures neurologiques du cerveau 
(le cortex et le thalamus) et du système nerveux qui les relie entre eux et à la péri-
phérie (Robertson, 2011). Les données scientifiques collectées par la Chambre des 
Communes du Royaume-Uni dans son rapport sur la loi sur l’avortement tendent 
à la conclusion que les principaux éléments du système sensoriel du fœtus n’ar-
rivent pas à maturité avant 22 à 26 semaines post-conception (24-28 SA) : terminai-
sons nerveuses, moelle épinière, et connexions thalamiques capables de pénétrer 
le cortex (Great Britain: Parliament: House of Commons: Science and Technology 
Committee, 2007). Depuis, de nouvelles données scientifiques semblent maintenir la 
limite de 24 semaines d’aménorrhée : 

“Bien que le fœtus réagisse à la douleur, à la parole maternelle, etc., il n’en est proba-
blement pas conscient en raison du faible taux d’oxygène et de la sédation. En suppo-
sant que la conscience soit principalement localisée dans le cortex, la conscience 
ne peut émerger avant 24 semaines de gestation, moment où s’établissent les 
connexions thalamocorticales des organes sensoriels. La limite de l’avortement légal 
à 22-24 semaines [SA] dans de nombreux pays est donc logique. (...) À partir de 25 
semaines [SA] environ, les réponses corticales dans l’aire somatosensorielle ont été 
enregistrées par spectroscopie proche infrarouge (NIRS). Des expressions faciales 
similaires à celles observées chez des adultes qui souffrent ont été observées chez les 
prématurés après 25 semaines. Ainsi, ces prématurés sont probablement conscients 
de la douleur. Comme le fœtus est exposé à des substances sédatives et analgésiques 
endogènes élevées, il est possible qu’il ne soit pas conscient de la douleur, même 
après 25 semaines.”81  (Lagercrantz, 2014)

un document soumis à ce Comité par deux membres du groupe de travail 4, qui 
décrit l’importance des principes d’autonomie, d’égalité et de justice reproductive 
et les replace dans leur contexte historique, est joint en annexe (voir annexe V : F. 
Caeymaex & G. Lebeer « Les valeurs d’autonomie, d’égalité et de justice reproductive 
»). De plus, l’analyse du contexte historique et sociétal au chapitre 2 de ce rapport 
aborde également le principe et l’importance de la citoyenneté sociale des femmes 
dans le débat sur l’avortement. 

4.1.2 Statut moral de l’embryon/foetus

Différentes positions sur le statut moral de l’embryon ou du fœtus sont défendues 
dans la littérature académique et influencent en définitive les diverses positions sur 
l’avortement. Une discussion approfondie de ces principales positions sort du cadre 
de ce rapport. Néanmoins, le Comité scientifique souhaite attirer l’attention sur l’avis 
du n° 18 du 16 septembre 2002 prononcé par le Comité consultatif de Bioéthique de 
Belgique, qui expose en détail les principales positions concernant le statut éthique 
de l’embryon et du fœtus. De plus, le chapitre 4.2. examine, dans le contexte des 
débats portant sur la régulation de l’avortement et les délais légaux d’avortement, 
plusieurs arguments eu égard à la valeur morale attribuée à l’embryon/au fœtus 
au fur et à mesure de son développement. Enfin, les points suivants proposent un 
examen détaillé de deux jalons du développement fœtal (à savoir les limites rela-
tives à la viabilité fœtale et l’apparition de la conscience/perception de la douleur) : 
ces deux éléments, auxquels une valeur morale décisive est accordée dans certains 
ouvrages éthiques sur l’avortement, ont également été cités par le groupe de travail 3 
et le Comité scientifique lors des discussions portant sur les possibilités d’envisager 
l’avortement après le délai actuel de 12 semaines post-conception.

4.1.3 Perception de la douleur par le fœtus

Les débats sur la douleur fœtale dans le contexte de l’avortement tendent à porter 
principalement sur deux questions distinctes, bien que liées. La première est la 
question morale de savoir si l’avortement doit être interdit dès le moment où il est 
supposé que le fœtus peut ressentir de la douleur et/ou développer une capacité de 
conscience, car ces capacités sont considérées comme établissant un statut moral 
ou légal pour le fœtus. La deuxième question, éthico-technique, concerne l’idée que, 
si un fœtus peut ressentir de la douleur pendant la procédure d’avortement, cette 
douleur doit être prévenue ou limitée par des mesures cliniques et techniques. Ces 
questions fondamentales nécessitent de prendre en compte les données scienti-
fiques actuelles sur l’émergence de la conscience et de la douleur chez le fœtus. 

4.1.3.1 Eléments de preuves scientifiques
Si les preuves comportementales sont souvent tout ce dont nous disposons pour juger 
de la douleur chez les humains et les animaux dénués de capacité langagière, elles 
ne sont pas suffisantes en soi pour confirmer la présence ou l’absence de douleur. 
L’Association internationale pour l’étude de la douleur (International Association for 

80 Notre traduction.
81 Notre traduction.
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Le stress fœtal peut toutefois être détecté avant ces âges, notamment sous la 
forme de signaux endocriniens. Le rapport du Select Committee on Science and 
Technology (2007) conclut que ces stimuli ne sont pas des indicateurs que la douleur 
est consciemment ressentie, autrement dit, celle-ci n’apparaîtrait pas avant 22 à 26 
semaines post-conception. Enfin, le rapport du RCOG récemment mis à jour sur la 
conscience fœtale indique ce qui suit : “Les données actuelles indiquent que la possi-
bilité de perception de la douleur avant 28 semaines de gestation est peu probable.”85 
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2022). 

Ainsi, si les données scientifiques actuelles, toujours susceptibles d’évoluer, 
établissent une possibilité de douleur fœtale à partir de 22 semaines post-concep-
tion, cette position n’est pas unanimement acceptée. La prise en compte de la douleur 
fœtale à partir de ces chiffres ne signifie pas qu’une limitation de l’âge gestationnel 
à 22 semaines post-conception pour l’avortement soit par définition une approche 
raisonnable au regard du développement fœtal. Cela indique qu’une possibilité de 
douleur doit être prise en considération au moins à partir de ces âges et qu’elle doit 
être gérée en conséquence.

4.1.3.2 Discussion éthique sur la base de la douleur et de la conscience du fœtus 
Lorsque le développement de la capacité de douleur et de la conscience chez le fœtus 
est utilisé comme seuil limite dans un contexte d’avortement, c’est dans l’optique 
où cette capacité implique une protection morale, voire juridique. En effet, selon 
certains ouvrages éthiques, cette capacité garantit que le fœtus acquiert le statut 
de personne légale ou morale, empêchant ainsi l’avortement au-delà de ce seuil 
ou uniquement dans des conditions plus strictes. Une question technico-éthique 
connexe concerne la douleur éventuelle ressentie par le fœtus au cours d’une procé-
dure d’avortement et la question de savoir s’il faut l’éviter ou non.

Les critères philosophiques habituellement retenus pour définir le statut de personne 
peuvent difficilement s’appliquer aux fœtus. Selon Warren, ceux-ci consistent prin-
cipalement en la conscience (et capacité à ressentir la douleur), le raisonnement, 
la capacité d’action automotivée, la communication et la conscience de soi (Warren 
1973). Cependant, d’autres seuils sont également proposés dans la littérature éthique 
pour établir l’acquisition du statut moral de personne (par exemple, la viabilité, la 
naissance, la conception, etc.). Sur le plan juridique, on considère aujourd’hui en 
Belgique que la personnalité juridique ne s’acquiert qu’avec le processus de nais-
sance. Dans le domaine de l’avortement et du développement fœtal, le critère de la 
conscience semble toutefois être conservé comme un marqueur éthique et pratique 

“Les humains pleinement développés possèdent un cortex capable de traiter les 
signaux nociceptifs et de les associer à des informations sensorielles, cognitives, 
émotionnelles et sociales pertinentes pour l’adaptation. Au fur et à mesure de notre 
développement, ces associations viennent former l’expérience que les adultes 
connaissent sous le nom de douleur. Avant la maturation corticale [c’est-à-dire entre 
24 et 32 semaines, ndlr], un fœtus ne dispose pas de l’équipement biologique néces-
saire pour commencer à apprendre ces associations.”82  (Salomons and Iannetti, 
2022). 

Ces limites sont cohérentes avec les conclusions des articles de néonatologistes ou 
d’anesthésistes en chirurgie fœtale : “Nous pouvons conclure que, d’un point de vue 
neuroanatomique, il est plutôt improbable que le nourrisson puisse être considéré 
comme un humain conscient avant 24 semaines d’âge gestationnel, donc avant que 
toutes les connexions thalamocorticales soient établies. D’autres données bibliogra-
phiques devront confirmer cette hypothèse”83 (Falsaperla et al., 2022) même si un 
débat subsiste quant à la perception de la douleur avant la formation du néocortex. 

“L’amygdale, centre de traitement des stimuli émotionnels et de l’anxiété, est 
présente vers le milieu de la gestation. Les fibres thalamocorticales apparaissent 
dans la seconde moitié de la grossesse, entre 23 et 30 semaines d’AG [âge gestationnel 
en semaines d’aménorrhée, ndlr], mais dès la période précédente, elles atteignent 
la sous-plaque. La sous-plaque est une structure de transition du cortex cérébral à 
laquelle arrivent les fibres de projection en provenance du thalamus. ‘est une station 
transitoire, mais active et fonctionnelle, où les fibres arrivent en attendant de trouver 
un cortex cérébral mature ; elle est présente entre 10 et 35 semaines d’AG. Ensuite, 
elle disparaît. Des travaux récents sur des furets ont montré que les stimuli auditifs 
déclenchent une activité neuronale dans la sous-plaque, qui est topographiquement 
très similaire à l’activité observée dans le cortex auditif plus mature. Entre 24 et 32 
semaines d’AG, les fibres du thalamus cortical commencent à coloniser le cortex, 
cette colonisation augmentant après 34 semaines d’AG. Le processus de formation 
du néocortex commence au premier trimestre de la grossesse : les neurones qui le 
formeront migrent de la zone périventriculaire vers la périphérie et le premier pli 
cortical commence à se former. L’insula, un des principaux centres de perception 
de la douleur, commence à se former entre ces plis. Pour certains chercheurs, la 
présence du cortex est essentielle pour la perception consciente de la douleur, alors 
que pour d’autres, elle ne l’est pas. Plusieurs articles ont maintenant été publiés, 
suggérant que la subordination de l’expérience de la douleur à la présence du cortex 
pourrait avoir été surestimée.”84 (Bellieni, 2021). 

82 Notre traduction.
83 Notre traduction.
84 Notre traduction. 85 Notre traduction.
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Dans le cas de certains usages spécifiques, il peut également être approché comme 
un seuil spécifique à fixer, notamment pour définir le moment où la fin de gestation 
correspond à une naissance. Ainsi, en 1977, dans le but d’établir un seuil pour l’enre-
gistrement des naissances prématurées, l’OMS a établi la notion de naissance viable 
à 20 semaines d’âge gestationnel (22 SA) ou à 500 g de poids fœtal (OMS, 1977). 

Le Comité scientifique note qu’il existe à cet égard également plusieurs conceptions, 
parfois contradictoires, de la “viabilité”. Une distinction entre la viabilité in abstracto 
et la viabilité in concreto a ainsi été observée (Huygens, 2011). La viabilité abstraite fait 
référence à l’âge auquel le fœtus moyen acquiert la capacité de survivre en dehors de 
l’utérus, en fonction du niveau de soutien médico-technique disponible. Il s’agit de 
la notion de viabilité en tant que repère temporel qui entre souvent dans les débats 
sur l’avortement. In concreto, la viabilité fait référence à la capacité individuelle d’un 
fœtus particulier à survivre hors de l’utérus avec un soutien médico-technique, en 
tenant compte de ses caractéristiques propres et des éventuelles anomalies du fœtus 
ainsi que de leur impact. Comme le résume le rapport sur la loi sur l’avortement 
de la Victorian Law Reform Commission (Australie), “la profession médicale consi-
dère la période de 22 à 26 semaines de gestation [SA, ndlr] comme une ‘zone grise’, 
où certains fœtus ont survécu, la plupart avec un handicap permanent, grâce à une 
intervention médicale majeure. Ces taux de survie ne s’appliquent pas aux fœtus 
présentant un handicap existant, où la survie dépend de la nature et de l’étendue du 
handicap”86 (Victorian Law Reform Commission, 2008, 3.60). 

4.1.4.2 Éléments de preuve scientifique
Même si, très récemment, a été rapportée la survie après la naissance de nouveau-nés 
d’environ 20 semaines de gestation PC (Bell et Zumbach, 2011 ; Sung et al., 2017), c’est 
en moyenne vers 21-24 semaines de gestation PC que le fœtus en développement est 
considéré comme viable, évidemment sous condition d’un support lourd en soins 
intensifs. 

La viabilité d’un fœtus déterminé résulte de l’interrelation entre diverses caractéris-
tiques et ne constitue jamais une garantie de l’issue. Par conséquent, l’établissement 
de la notion de viabilité en général est nécessairement une question de probabilité, 
et ce, dans un contexte d’évolution constante des connaissances médicales. Le débat 
sur la viabilité doit donc être envisagé en tenant compte des récentes avancées en 
matière de réanimation néonatale et du caractère évolutif de la discipline, mais aussi 
de ses limites et des risques de déficience sévère des enfants survivants.

Plusieurs auteurs soulignent que le critère de viabilité fœtale extra-utérine, bien que 
fondé sur un consensus scientifique, reste une notion arbitraire lorsqu’il est appliqué 
à l’avortement. L’aspect arbitraire réside aussi dans la corrélation entre une potentia-
lité (de survie ex utero) et la situation réelle des personnes vivant une grossesse non 
désirée (Erdman, 2017). Selon Erdman (2017, p. 33) : “La viabilité est une mesure 

important, principalement en raison de sa relation avec la capacité à ressentir la 
douleur. Plus largement, il soulève des questions sur la valeur morale attribuée aux 
faits biologiques, tels que la perception de la douleur : bien que ces faits biologiques 
puissent être établis avec des degrés de précision croissants, le Comité scientifique 
souligne l’absence de consensus quant à la valeur morale à associer à ces éléments.

Comme nous l’avons mentionné précédemment, l’argument du développement 
sensoriel porte en partie sur la possibilité pour le fœtus de ressentir de la douleur 
pendant la procédure d’avortement. Cette préoccupation relative à la douleur et à la 
conscience fœtales a aussi été exprimée au sein du Comité scientifique, en lien avec 
le débat sur la possibilité d’étendre le délai légal pour un avortement. En raison de 
zones grises scientifiques, morales et personnelles entourant le sujet de la douleur et 
de la conscience fœtales, il est important de maintenir une vigilance sur cette ques-
tion. Ainsi, différentes stratégies peuvent être proposées pour prévenir, que la capa-
cité soit acquise ou non, la douleur fœtale. Les techniques d’avortement contempo-
raines permettent le clampage du cordon en début d’intervention, ou l’administration 
de produits anesthésiques ou myorelaxants, soit atteignant le fœtus, soit transmises 
par la femme enceinte. (Great Britain: Parliament: House of Commons: Science and 
Technology Committee, 2007; Robertson, 2011, Expert hearing : Raïna Brethouwer). 
De telles pratiques semblent dès lors résoudre les préoccupations éthiques concer-
nant la douleur hypothétique que peut ressentir le fœtus lors d’un avortement du 
deuxième trimestre. 

4.1.4 Principe de viabilité fœtale 

4.1.4.1 Plusieurs approches de la notion de viabilité
Défini généralement comme le moment à partir duquel le fœtus est potentiellement 
capable de vivre une vie indépendante en dehors de l’utérus, le seuil de viabilité est 
principalement à considérer comme une fourchette, comprise en fonction des avan-
cées et expériences médicales quelque part entre 20 et 24 semaines post-conception 
dans les pays où des unités néonatales modernes de soins intensifs sont disponibles 
(Keogh et al., 2007; Domellöf and Jonsson, 2018; American College of Obstetricians 
and Gynecologists, 2022). Plusieurs sources recensées établissent comme chiffre 
le plus récurrent pour la viabilité le seuil minimal de 22 semaines de grossesse 
post-conception (24 SA), compte tenu du très faible taux de survie avant cet âge (Great 
Britain: Parliament: House of Commons: Science and Technology Committee, 2007; 
Robertson, 2011; ZonMw, 2020). En Belgique, la convention est de considérer une 
potentielle viabilité pour des fœtus entre 22 et 24 semaines post-conception (24-26 
SA). Des discussions sont en cours pour étendre cette fourchette à 20-24 semaines 
PC (22-26 SA), étant donné certaines avancées en matière de soins et techniques. Le 
principe de « zone grise » permis par cette approche permet d’adapter et légitimer 
les décisions de soins de manière souple et au cas par cas, tant par les patients que 
par l’équipe soignante. 

86 Notre traduction.
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ni la viabilité concrète comme seuils ne restreignent l’accès à l’avortement pour les 
affections médicales graves. Dans les propositions des membres du groupe de travail 
et du Comité scientifique, la limite de viabilité abstraite a été considérée comme 
non déterminante lorsqu’il s’agit de caractériser l’acceptabilité de l’avortement pour 
des anomalies fœtales particulièrement graves et incurables. Le Comité a observé, 
de la part de la profession médicale et de la part de membres du Comité scienti-
fique, un niveau d’adhésion élevé concernant le maintien de la possibilité de prati-
quer une interruption de grossesse après la limite de viabilité de 22-24 semaines 
dans de telles conditions médicales. Dans le même ordre d’idées, une étude belge 
indique des niveaux élevés d’acceptation de l’interruption tardive de grossesse parmi 
les professionnels de la santé concernés, tant pour les affections fœtales létales 
(100 % d’adhésion) que pour les affections fœtales graves (mais non létales) (95,6 
%) (Roets et al., 2021). Les niveaux de soutien sont plus faibles pour l’interruption 
de grossesse après viabilité lorsque le fœtus est en bonne santé, mais que la femme 
enceinte est confrontée à des problèmes psychologiques (19,8 %) ou socio-écono-
miques (13,2 %) (Roets et al., 2021). Sans remettre en question l’acceptation de l’avor-
tement post-viabilité dans le cas d’affections médicales particulièrement graves, 
certains professionnels de la santé entendus ont suggéré que le traitement différent 
de fœtus de même âge gestationnel (ceux en soins intensifs néonatals recevant une 
intervention pédiatrique importante vs ceux soumis à une interruption médicale de 
grossesse) peut représenter à leurs yeux un défi psychologique. D’autres ont estimé 
que les deux contextes étaient totalement détachés l’un de l’autre en raison de l’état 
de santé distinct des fœtus concernés. Les contributeurs des groupes de travail ont 
mentionné l’approche du seuil de viabilité comme nécessitant une procédure tech-
nique différente pour l’interruption de grossesse pour raison médicale. Ces contri-
butions font référence à la procédure décrite précédemment, à savoir le fœticide 
avant l’induction médicale de l’avortement, de manière à empêcher une naissance 
vivante et une survie potentielle. 

En outre, il est considéré que la viabilité in concreto (soit la capacité individuelle d’un 
fœtus particulier à survivre hors du corps de la femme compte tenu de ses caracté-
ristiques) joue un rôle dans le choix de la procédure. Si un fœtus n’est pas considéré 
comme viable en raison des anomalies létales qui l’affectent, les patientes ont dans 
certains cas la possibilité soit d’interrompre la grossesse prématurément, soit de 
poursuivre la grossesse et d’anticiper la naissance et la mort spontanée qui en résulte 
pendant ou peu après la naissance. Cette dernière option n’est néanmoins pas envi-
sageable si le fœtus est considéré comme capable de survivre (à long terme) - bien 
qu’il soit atteint d’une anomalie particulièrement grave et incurable. Une interven-
tion de fin de vie active pour un enfant affecté par une atteinte grave après la nais-
sance n’est pas légalement possible en Belgique (les Pays-Bas sont en revanche un 
exemple de pays où les décisions de fin de vie concernant les nouveau-nés ont été 
légalisées, voir “Regeling beoordelingscommissie late zwangerschapsafbreking en 
levensbeëindiging bij pasgeborenen”, 2015)88.

qui n’a de sens que si elle est appliquée à un nouveau-né après la naissance, alors 
qu’elle est utilisée pour définir le statut d’un fœtus in utero. Les arguments moraux 
de la viabilité traitent donc les états pré- et post-naissance comme s’ils étaient équi-
valents, alors que l’argument même est qu’ils ne le sont pas.”87.

En termes scientifiques, en effet, la viabilité fœtale relève plus de la probabilité que 
de la certitude réelle : il n’existe pas de norme quant à la probabilité de survie déter-
minant la viabilité fœtale (Erdman, 2017), et la probabilité de survie à 24 semaines 
de gestation PC n’est pas déterminée, mais estimée de 42 à 57 % (Ecker et al., 2017) et 
comporte un risque important de déficience grave. Au contraire, la viabilité réelle (in 
concreto) repose sur un ensemble de paramètres qui varient d’une grossesse à l’autre. 
En outre, selon des recherches récentes sur la prématurité extrême (Domellöf et 
Jonsson, 2018), la viabilité du fœtus pourrait être atteinte à des âges plus précoces 
de la grossesse. 

Par exemple, les efforts scientifiques en cours pour rendre possible l’ectogesta-
tion (grossesse hors du corps humain) grâce au développement d’”utérus” artifi-
ciels pourraient abaisser la limite de viabilité extra-utérine (Di Stefano et al., 2020). 
Certains craignent que la référence directe à la viabilité comme point de repère 
pertinent dans la loi sur l’avortement n’implique la nécessité d’abaisser continuelle-
ment l’âge gestationnel jusqu’auquel l’avortement peut être pratiqué, risquant ainsi 
de réduire la fenêtre du droit à l’avortement pour les femmes à mesure que la science 
progresse (Askola, 2018 ; Rhoden, 1986 ; Victorian Law Reform Commission, 2008). 
D’autres sources estiment que la technologie médicale permettant de maintenir en 
vie les fœtus prématurés n’aura ou ne devrait pas nécessairement avoir d’impact sur 
les politiques régulant l’avortement. L’impact potentiel dépend en effet également 
de notre compréhension de la “viabilité” et de la mesure dans laquelle elle exclut 
ou non le recours à des systèmes de machinerie médico-technologiques de grande 
envergure. Après tout, les moyens techniques externes n’augmentent pas la capacité 
de survie inhérente de l’embryon ou du fœtus concerné, mais aident simplement à 
prolonger le développement du fœtus. Néanmoins, il semble qu’au moins un type de 
support médico-technologique soit déjà considéré aujourd’hui comme influençant 
ou abaissant la “limite de viabilité fœtale” (par exemple, la couveuse).

4.1.4.3 Pertinence potentielle de la viabilité dans la pratique de l’avortement pour 
raisons médicales
Si certains pays restreignent l’avortement pour des raisons non médicales sur la base 
de la viabilité fœtale comme limite éthique, ce raisonnement n’est pas nécessaire-
ment appliqué à l’avortement pour motif médical (comme dans le cas des Pays-Bas 
et du Royaume-Uni - voir à ce sujet la section 4.2.3).

La question de la viabilité du fœtus a également été discutée dans une perspective 
pratique dans le cadre du groupe de travail 2. Dans la loi IVG, ni la viabilité abstraite 

87 Notre traduction. 88 Aux Pays-Bas, une telle intervention requiert notamment “des souffrances désespérées et insupportables pour le nouveau-né”. 
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En ce qui concerne une possible interdiction légale des avortements en fonction 
du sexe, le Comité scientifique attire l’attention sur l’avis du Conseil d’État (avis n° 
67.112/AV, 19 juin 2020). Le Conseil d’État a été consulté sur deux propositions de 
loi : 1) un amendement interdisant l’avortement pour raison de sexe (sauf en cas de 
motif médical) et 2) un amendement interdisant le partage d’information concer-
nant le sexe du fœtus avant le délai (prolongé) d’interruption volontaire de grossesse, 
sauf pour raison médicale. Le Conseil d’État a considéré que, bien que ces amen-
dements restreignent le droit des femmes à l’autodétermination et à la vie privée, 
ces restrictions peuvent néanmoins être considérées comme proportionnées et 
légitimes. L’interdiction de partager des informations concernant le sexe du fœtus 
avant la limite de l’avortement a soulevé davantage de questions de la part du Conseil 
d’État en termes de proportionnalité, car elle s’appliquerait à tous les futurs parents. 
Cependant, comme la mesure ne concernerait qu’une certaine période de la gros-
sesse, elle a finalement été considérée comme proportionnelle par le Conseil d’État. 

Néanmoins, certains membres du Comité scientifique relèvent des aspects et des 
conséquences potentiellement problématiques de ces interdictions légales. L’un de 
ces aspects problématiques est lié au fait que de telles interdictions légales reposent 
sur l’identification et la mise en cause des motivations des femmes à avorter, alors 
que la réforme de la loi de 2018 visait précisément à supprimer toute forme de juge-
ment face à ces motivations, en éliminant la « situation de détresse ». Bien que ces 
propositions ciblent spécifiquement la question du sexe, ces amendements pour-
raient ouvrir un débat sur toutes les raisons plus ou moins légitimes pour justifier 
un avortement (voir aussi l’analyse éthique pertinente de Greasley à ce sujet, 2017, 
225-235). C’est au législateur de se demander s’il juge approprié et nécessaire de 
développer une ou plusieurs exceptions au principe selon lequel la demande d’une 
femme à avorter sans fournir de justification suffit. Un second problème identifié 
est que ces amendements légaux répondent à des situations rares dans la réalité de 
la pratique. Le Comité scientifique considère qu’interdire l’avortement sélectif en 
fonction du sexe ne peut être qu’une mesure symbolique, puisque les prestataires 
dépendent des déclarations faites par les femmes quant au motif de leur demande 
d’avortement. En fait, certains prestataires craignent qu’une interdiction explicite 
de toute interruption de grossesse liée au sexe empêche les femmes de parler ouver-
tement d’une situation personnelle qui les amène à demander un avortement pour 
cette raison, et ainsi à maintenir sous les radars les motifs d’avortement dus au sexe. 

Une interdiction de communiquer les informations concernant le sexe du fœtus 
peut avoir un impact potentiel sur la réduction des avortements motivés par le sexe. 
Cependant, selon les membres du Comité scientifique, l’impact de cette mesure sur 
tous les futurs parents, y compris ceux qui n’envisagent pas de recourir à une inter-
ruption de grossesse, ne doit pas être pris à la légère. Selon certains, une connota-
tion positive de cette modification juridique est qu’elle diminue l’attribution d’im-
portance au sexe (féminin/masculin) dans une société où la notion de genre gagne 
en importance. Néanmoins, certains membres du groupe de travail et du Comité 
trouvent cette mesure quelque peu paternaliste envers les futurs parents. 

Enfin, la viabilité du fœtus joue un rôle plus important dans les décisions d’inter-
ruption de grossesse en cas de péril grave pour la santé de la femme enceinte. Dans 
ce cas de figure, les patientes atteintes elles-mêmes d’une affection grave sont géné-
ralement porteuses d’une grossesse désirée ; elles peuvent alors demander pour un 
fœtus viable un déclenchement prématuré du travail suivi d’une trajectoire de soins 
intensifs néonatals pour maintenir l’état de l’enfant. Dans la pratique médicale, ce 
sont principalement le niveau de prématurité anticipé, les risques de santé pour l’en-
fant à naître associés à la prématurité et les souhaits de la patiente/du couple à ces 
égards qui influencent ces décisions complexes.

4.1.5 Avortement sélectif sur la base du sexe

Le Comité scientifique a été invité à réfléchir aux demandes d’avortement sélectif 
en fonction du sexe et aux conséquences potentielles d’une interdiction légale de ce 
type spécifique d’avortement sélectif. 

Dans l’ensemble, les membres de ce Comité considèrent que si les demandes d’avor-
tement fondées sur le sexe du fœtus peuvent exister, elles demeurent rares. Par 
exemple, le rapport 2016-2017 de la Commission Nationale d’Évaluation indique 
que deux demandes fondées sur le sexe ont été adressées à des centres du planning 
familial, mais qu’elles ont été rejetées (voir p. 63 du rapport 2016-2017). Un hôpital 
a également rapporté avoir reçu des demandes d’avortement basées sur le sexe du 
fœtus sans mentionner la fréquence, mais a rejeté ou a réorienté ces patientes (p. 
74 du rapport 2016-2017). Le Comité scientifique observe une difficulté générale à 
recueillir des données au sujet des demandes avortements sélectifs en fonction du 
sexe et de leur éventuelle pratique, puisque le rapportage de ces motifs repose sur 
la transparence des déclarations des demandeurs et demandeuses ou des praticiens. 
En outre, la Commission nationale d’évaluation ne recueille essentiellement des 
données que sur les interruptions de grossesse pratiquées, et non sur les demandes 
demandées, mais rejetées.

La question de la sélection liée au sexe est apparue dans les débats parlementaires 
sur une éventuelle prolongation du délai pour avorter (De Meyer et De Mulder, 2021, 
17-19). Y était exprimée une inquiétude a été quant au fait que de tels avortements 
pourraient être pratiqués plus facilement en cas de prolongation du délai. Bien que 
cette inquiétude puisse être légitime, le Comité scientifique souligne que la loi IVG 
autorise actuellement l’avortement sur demande sans exiger de justification spéci-
fique de la personne qui le réclame. Étant donné que l’obtention des résultats de NIPT 
peut déjà intervenir dès la 11e ou 12e semaine d’aménorrhée (soit 9 à 10 semaines 
post-conception), un avortement au-delà de la date de détection du sexe est donc 
déjà une possibilité dans la situation actuelle, et, dès lors, une sélection en fonction 
du sexe ne peut pas être exclue. L’option est donc théoriquement disponible, indé-
pendamment d’un délai d’avortement prolongé. 
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4.2 Typologie des arguments influençant les législations sur l’avortement

Lorsqu’apparaît la nécessité de réglementer l’avortement, le législateur doit géné-
ralement fonder ses décisions en fonction de différentes conceptions et cadrages 
de l’avortement, mais aussi de différents types d’arguments et de justifications. Ces 
arguments, qui peuvent reposer aussi bien sur des conceptions morales, voire reli-
gieuses, que sur des notions médicales, des conceptions de la justice sociale et de 
la santé publique, façonnent non seulement les débats de société, mais aussi le 
cadre légal qui en découle. Il apparaît donc nécessaire d’identifier et d’interroger 
ces conceptions sous-jacentes – et souvent tacites – du rôle de l’État, et de la santé 
publique ainsi que de la sexualité, des rôles de genre, de la famille, de la vie préna-
tale, de la natalité et de la maternité. 

Le dilemme éthique qui existe entre le statut moral du fœtus (indépendamment de 
son statut légal) et l’autonomie des femmes sur leur propre corps est au centre de la 
question de l’avortement : tout positionnement éthique sur l’avortement réside dans 
la recherche d’un équilibre entre ces deux valeurs centrales. Concernant la pratique 
de l’avortement, c’est la dimension de santé publique qui apparaît comme un para-
mètre essentiel, en raison de l’impact des avortements clandestins (réalisés dans de 
mauvaises conditions) sur la mortalité et la morbidité maternelles, mais aussi en 
raison de ce qui est considéré comme le rôle de l’État en termes d’équité d’accès aux 
droits reproductifs et aux politiques de prévention.

Ces arguments sont centraux, non seulement pour toute forme de réglementation 
de l’avortement, mais aussi pour la détermination d’un âge gestationnel maximal 
auquel l’avortement est autorisé. Ainsi, si l’avortement à la demande n’est pas légal 
partout, la plupart des pays autorisent l’avortement pour autant qu’il soit justifié par 
des motifs spécifiques, eux-mêmes souvent associés à une limite d’âge gestationnel. 
Globalement, les trois motifs les plus couramment cités dans les cadres légaux sont 
les suivants :

• Avortement volontaire à la demande (qui est souvent motivé par une raison 
psycho-sociale, mais repose sur la décision de la femme enceinte).

• Grossesse résultant de circonstances considérées comme extrêmes (par 
exemple résultant d’un viol, d’un inceste ou, plus rarement dans certains 
pays, de la maladie ou du décès du géniteur masculin l’empêchant d’exercer sa 
parentalité).

• Grossesse présentant un risque médical soit pour la femme enceinte, soit pour 
le fœtus, ou affectant la vie, la souffrance ou la qualité de vie du futur enfant à 
naître. 

 
Le présent chapitre se concentre sur l’avortement à la demande, défini comme 
une interruption de grossesse demandée par la personne enceinte et pour laquelle 
aucune motivation ou justification spécifique n’est requise. Dans plusieurs pays, le 
cadre légal peut imbriquer ces trois situations (avortement à la demande, résultant 

Plusieurs membres du groupe de travail et du Comité considèrent que l’avorte-
ment sélectif en fonction du sexe n’est pas un problème d’une ampleur telle qu’il 
faille prévoir des interdictions légales spécifiques en l’état. Le Comité scientifique 
est favorable à des mesures positives visant à réduire les stéréotypes pesant sur les 
femmes et les filles et à renforcer l’égalité de sexe et de genre en général. Si le légis-
lateur devait considérer appropriées des interdictions spécifiques pour lutter contre 
l’avortement sélectif en fonction du sexe, il faudrait que celles-ci soient motivées de 
manière adéquate en termes de nécessité, de légitimité et de proportionnalité.  
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4.2.1.2 Valeur de la vie au regard des circonstances de la conception
La plupart des législations présentant une conception radicale de la valeur de la vie 
fœtale considèrent cependant qu’il peut être mis fin à la vie du fœtus dans le cas de 
circonstances dramatiques entachant la conception, comme dans les cas de viol et 
d’inceste. 

Les pays qui appliquent un tel raisonnement dans la législation exigent générale-
ment qu’ait été déposée une plainte formelle, ou de présenter une autorisation judi-
ciaire ou une déclaration médicale pour que l’avortement soit considéré comme 
légal. Étant donné les nombreux obstacles pour obtenir ces documents et preuves 
et qui rendent difficile la mise en œuvre d’un accès à l’avortement par cette voie 
(Guillaume et Rossier, 2018), il est possible d’affirmer que la position absolue sur la 
valeur de la vie fœtale décrite ci-dessus et la position qui la met en balance avec les 
circonstances exceptionnelles de la conception sont en pratique similaires. 

4.2.2 Argument relatif à la valeur des deux vies (fœtus et femme enceinte)

Selon cette position, une valeur importante est attachée à la vie du fœtus, mais elle 
doit être mise en balance avec la vie ou la qualité de vie de la femme enceinte sous 
plusieurs aspects. Les lois qui reposent sur ce type d’arguments sont considérées 
comme répondant à l’ « indication model » dans lequel l’avortement reste criminalisé 
ou considéré comme à éviter, mais autorisé dans certaines circonstances spécifiques 
ou exceptionnelles (Minkenberg, 2003). 

4.2.2.1 Avortement autorisé en cas de danger pour la vie de la femme enceinte
C’est la disposition la plus courante dans les réglementations relatives à l’avortement :  
presque tous les pays, même ceux dont l’accès à l’avortement est très restrictif, auto-
risent l’avortement si la vie de femme enceinte est menacée (Boland, 2010). Certaines 
législations autorisent l’avortement en cas de risque mortel uniquement jusqu’à un 
âge gestationnel spécifique (par exemple 12 semaines post-conception ou aménor-
rhée), alors que dans la plupart des législations, il n’y a pas de limite maximale de 
l’âge gestationnel dans ces cas. 

Exemple : En Irlande, le 8e amendement à la Constitution irlandaise voté en 
1983 (et aboli en 2018) (De Meyer, 2020b) établit l’égalité des droits entre le 
fœtus à naître et la femme enceinte, ce qui a pour conséquence d’interdire 
l’avortement dans tous les cas, sauf si la vie de la femme enceinte est mise en 
danger par la grossesse (Carnegie et Roth, 2019).

4.2.2.2 Avortement autorisé en cas de danger pour la santé de la femme enceinte
Le raisonnement est similaire, mais étendu à la santé de la femme enceinte, y 
compris à sa santé mentale dans certains cas. Ce type de législation présente souvent 
des ambiguïtés quant à ce qui doit être considéré comme un risque/une affection 
(Boland, 2010). 

de circonstances extrêmes ou pour des raisons médicales), alors que dans d’autres, 
elles font l’objet de dispositions légales séparées. Étant donné que le cadre légal belge 
– à partir duquel et vers lequel s’oriente la présente réflexion – affiche une distinc-
tion claire entre l’avortement à la demande et l’avortement pour raisons médicales, 
les arguments présentés ici sont ceux relatifs à l’interruption volontaire de grossesse 
à la demande. 

4.2.1 Argument relatif à la valeur absolue de la vie du fœtus

Trouvant son origine dans une conception philosophique ou morale qui valorise la 
vie embryonnaire/fœtale dès son apparition aux premiers stades de la conception, 
cet argument peut être soit intégral et conduire à une interdiction stricte de l’avor-
tement, soit être mis en balance avec d’autres considérations (voir section 4.2.2. 
Argument relatif à la valeur des deux vies (fœtus et femme enceinte)). Le Comité 
consultatif de bioéthique exprime lui aussi une distinction de cet ordre : le Comité de 
bioéthique décrit entre autres une position “fixiste” qui consiste à considérer que la 
conception est le critère radical définissant l’embryon comme une personne (Comité 
consultatif de bioéthique de Belgique, 2002). Bien qu’elle puisse être pondérée par 
d’autres considérations, cette position accorde une valeur symbolique majeure à la 
vie embryonnaire ou fœtale. À partir de là, certaines législations considèrent l’avor-
tement comme un “moindre mal” qui peut être autorisé et réglementé, mais qui doit, 
d’une certaine manière, être évité dans la mesure du possible. Selon Minkenberg, les 
législations qui mettent l’accent sur la vie du fœtus au détriment d’autres considéra-
tions sociales ou médicales sont souvent issues de pays dans lesquels la séparation 
entre l’Église et l’État est faible, voire inexistante (Minkenberg, 2003). 

4.2.1.1 Position absolue : aucune atteinte intentionnelle à la vie du fœtus 
Dans cette position la plus radicale, l’embryon ou le fœtus est considéré comme 
une personne dès le moment de la fécondation. Cette position peut être interprétée 
comme radicale dans la mesure où la valeur morale attribuée à la vie du fœtus 
surpasse la valeur morale attribuée à la vie de la femme enceinte. C’est à partir de 
cette position que certains activistes plaident pour les “droits du fœtus”. 

Exemple : Au Nicaragua et au Salvador, l’avortement est interdit dans tous les 
cas, même si la grossesse met en danger la femme enceinte (Boland, 2010). 
Malgré les récentes mobilisations féministes, aucune révision de la loi n’est en 
vue dans ces pays89. 

89 Droit à l’avortement : dans quels pays est-il interdit, restreint ou menacé ? Le Monde.fr [Internet] 2022; Available from: https://
www.lemonde.fr/international/article/2022/06/24/droit-a-l-avortement-dans-quels-pays-est-il-interdit-restreint-ou-me-
nace_6131918_3210.html.
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Exemple : en Belgique, il est possible de considérer la mention de l’état de 
détresse dans la loi de 1990 comme un compromis visant à satisfaire les deux 
positions principales existant dans le débat sur l’avortement, la première 
considérant l’avortement avant tout comme une question de santé publique et 
la seconde souhaitant le maintenir comme une situation exceptionnelle (audi-
tion d’experts : Bérengère Marques-Pereira).

4.2.3 Logique de la valeur graduelle de la vie fœtale

Les arguments mettant en balance les vies fœtale et maternelle incluent souvent 
une conception de la vie embryonnaire ou fœtale acquérant une valeur graduelle 
au fil de la gestation (ce qui se distingue des positions les plus absolues comme celle 
affirmant la valeur absolue de la vie dès la conception). Le Comité consultatif de 
bioéthique a qualifié ce type de raisonnement d’ « approche gradualiste », selon 
laquelle le statut éthique de l’embryon ou du fœtus évolue dans le temps (Comité 
consultatif de bioéthique de Belgique, 2002). Par conséquent, la grande majorité des 
législations réglementant l’avortement dans des conditions plus ou moins restric-
tives incluent également des considérations et des limitations concernant l’âge gesta-
tionnel maximal auquel l’avortement devrait avoir lieu, dans une logique que l’on 
peut appeler le « period model » (Minkenberg, 2003). 

La considération d’une valeur graduelle de la vie fœtale va généralement de pair avec 
des considérations médicales concernant les étapes de développement du fœtus et 
les techniques d’avortement correspondantes. Les législations prévoyant une régle-
mentation de l’âge gestationnel combinent donc fréquemment des conceptions 
philosophiques sur la vie fœtale et une attention quant aux contraintes et connais-
sances médico-techniques. Il convient également de souligner que, si certains légis-
lateurs justifient leur décision en termes de limite d’âge gestationnel par un raison-
nement argumenté (que ce soit dans la loi ou dans les travaux préparatoires), une 
telle limite semble être devenue une convention tacite dans de nombreuses législa-
tions et n’est souvent pas davantage motivée. 

4.2.3.1 Seuil du premier trimestre
Un nombre important de pays, parmi lesquels la Belgique, qui connaissent une 
réglementation du droit à l’avortement ont choisi de définir une limite d’âge gesta-
tionnel de 12 semaines de grossesse pour l’avortement volontaire. Douze semaines 
correspondent au premier trimestre de grossesse et peuvent de la sorte être consi-
dérées comme un jalon dans la chronologie de la grossesse. Toutefois, ce point de 
référence doit être discuté au-delà des seuls aspects arbitraires du fractionnement 
de la durée de la grossesse.

Le célèbre arrêt Roe v. Wade, formulé par la Cour suprême des États-Unis en 1973 (et 
depuis lors révoqué), établit que l’avortement doit être autorisé sur la base d’un cadre 
trimestriel : au cours du premier trimestre de gestation, la décision d’avorter est 
laissée à l’appréciation médicale du médecin traitant de la femme enceinte ; au cours 

Exemple : En 2020, la Cour constitutionnelle polonaise a rendu une décision 
qui impacte la loi existante autorisant l’avortement en cas de viol, d’inceste, de 
risques pour la vie et la santé de la femme enceinte et de risques pour le fœtus. 
Cette décision considère que l’exception prévue en cas de risques fœtaux est 
inconstitutionnelle, rendant ainsi l’avortement légal uniquement si la gros-
sesse est le fruit d’actes criminels, ou présente des risques pour la vie ou la 
santé de la femme enceinte, mais n’inclut plus les malformations graves ou 
les déficiences fœtales90. A titre d’exemple, c’est dans le climat d’ambiguïté 
amené par cette restriction législative qu’une femme enceinte de 22 semaines 
est décédée en 2021 des suites d’un choc septique en raison de la non-interven-
tion des médecins91. 

4.2.2.3 Avortement autorisé si la grossesse est préjudiciable à la femme enceinte pour 
des raisons sociales 
Ce raisonnement découle généralement de l’exception sanitaire précédente : dans 
de nombreux cas, les considérations relatives à la santé physique et mentale de la 
femme enceinte ont conduit à prendre également en compte le préjudice social 
induit par une grossesse non désirée. Cette approche met en balance non seulement 
la vie elle-même, mais aussi la qualité de vie de la femme enceinte et de l’enfant à 
naître (Minkenberg, 2003). Selon ce raisonnement, non seulement la santé géné-
rale des individus, mais aussi les conditions de vie font partie des préoccupations de 
santé publique relevant de la responsabilité de l’État. Une telle évolution de la régle-
mentation de l’avortement est plus courante dans les pays défendant une approche 
de type État providence (Linders, 1998). 

De telles trajectoires dans l’élaboration des lois conduisent à ce que l’on appelle des 
lois reposant sur le « distress model » (Minkenberg, 2003) : l’avortement est accordé 
sur la base d’une situation exceptionnelle, et est considéré comme un moindre mal. 
Cette position à l’égard de l’avortement est qualifiée de « modérément libérale ». Dans 
ce contexte, l’État décide de réglementer l’avortement en raison de sa responsabilité 
en matière de protection de la santé et de bien-être social, ainsi que par commisé-
ration envers les femmes subissant des grossesses non désirées et envers les consé-
quences sociales, financières et sanitaires qui en découlent. Par conséquent, l’avor-
tement est subordonné, non seulement à un état dit « de détresse », mais souvent 
aussi à l’évaluation de cet état par des professionnels médico-psycho-sociaux. Ce 
type de lois est souvent assorti d’exigences d’accompagnement psycho-social préa-
lable à l’avortement, de délais d’attente et d’une approbation de l’acte par des profes-
sionnels de la santé. 

90 Voir : arrêt de la Cour constitutionnelle polonaise du 22 octobre 2020, réf. n° K 1/20 https://dziennikustaw.gov.pl/DU/2021/175 
91 Wanat Z, Martuscelli C. Pregnant woman’s death renews abortion ban controversy in Poland. POLITICO [Internet] 
2021; Available from: https://www.politico.eu/article/poland-abortion-health-care-pszczyna-barbara-nowac-
ka-pis-european-parliament-sylwia-spurek/ Bien que les médecins aient considéré agir en vertu de la loi, ceux-ci 
ont été condamnés courant 2022. Tilles D. Doctors charged over death of pregnant woman that sparked protests 
against abortion law. Notes From Poland [Internet] 2022;  Available from: https://notesfrompoland.com/2022/09/07 
doctors-charged-over-death-of-pregnant-woman-that-sparked-protests-against-abortion-law/ 
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Les repères temporels en matière d’âge gestationnel maximal et leur utilisation 
dans la réglementation de l’avortement reposent sur une combinaison de percep-
tions juridiques, techniques, médicales et sociales de l’âge gestationnel et du déve-
loppement fœtal. Ainsi, lorsque la profession médicale fait la distinction entre le 
premier et le deuxième trimestre de la grossesse, ce n’est pas seulement pour des 
raisons pratiques, ni uniquement pour témoigner du développement du fœtus, mais 
c’est aussi en considération des taux de fausses couches spontanées à ces différents 
stades de la grossesse. On estime que 15 % des grossesses identifiées se terminent 
par une fausse couche spontanée au cours du premier trimestre (Cohain et al., 
2017) tandis qu’environ 80 % des fausses couches surviennent au cours du premier 
trimestre (Dugas et Slane, 2022). Il convient également de noter qu’un nombre élevé 
de grossesses se terminent spontanément avant même que la grossesse ne puisse 
être identifiée - avec des chiffres estimés entre 40 et 75 % de mort embryonnaire 
survenant avant et pendant l’implantation (Jarvis, 2017). Le risque de fausse couche 
spontanée diminue significativement après les 12 premières semaines de grossesse. 
En phase avec ces données médicales, la fin du premier trimestre est par conséquent 
le moment où une grossesse (planifiée) devient socialement reconnue et annoncée, 
mettant fin à une période d’incertitude (Purcell et al., 2017). À cela, on peut ajouter 
que la pratique plus récente du test NIPT à partir de la 12e semaine de grossesse 
(SA) met un accent supplémentaire sur ce seuil. Le repère de 12 semaines se trouve 
ainsi associé au moment où la grossesse passe d’un état intime à un état qui peut être 
socialement reconnu. Bien que ce motif ne soit pas mentionné dans les textes légaux 
ni dans les débats, il doit être considéré comme une influence potentielle pesant sur 
le repère des 12 semaines94. 

4.2.3.2 Seuil de viabilité fœtale 
Dans le contexte de réglementations de l’avortement sur la base de modèles liés à 
l’âge gestationnel, un autre point de référence possible, mais controversé est celui 
de la viabilité du fœtus (ce point est plus longuement détaillé dans ses implications 
éthiques et médicales au chapitre 4.1.4.). Bien qu’il n’existe pas de consensus absolu 
et que la définition de la viabilité reste mouvante, il semble que l’on puisse parler de 
viabilité à partir d’environ 21-22 semaines post-conception. 

Parmi les arguments en faveur de la viabilité du fœtus comme point de référence 
pour l’avortement, il y a l’idée que, puisque le fœtus pourrait potentiellement être 
mis au monde et survivre ex utero, il pourrait par conséquent acquérir juridique-
ment un statut civil ou moral et les protections afférentes (Guillaume & Rossier, 
2018 ; Victorian Law Reform Commission, 2008). Or, le débat doit aussi faire état 
d’une part, de la dépendance de la notion de viabilité vis-à-vis de l’état des connais-
sances médicales et technologiques, toujours susceptibles d’évoluer (Rhoden, 1986; 
Askola, 2018) et d’autre part de la notion de viabilité comme référant à une probabi-
lité abstraite (Ecker et al., 2017; Erdman, 2017). 

du deuxième trimestre, l’État peut adopter des restrictions à l’avortement à condi-
tion qu’elles soient raisonnablement liées à la santé de la femme enceinte ; au cours 
du troisième trimestre, l’avortement peut être interdit par les États, ce trimestre de 
la grossesse étant associé à la viabilité fœtale (à l’exception des cas de risques pour 
la santé de la femme enceinte)92. Le principal argument à l’appui de cette décision 
était que l’avortement jusqu’à la douzième semaine était associé, avec les techniques 
abortives disponibles à l’époque, à un taux de mortalité plus faible que l’accouche-
ment (Rhoden, 1986). L’arrêt Planned Parenthood v. Casey de 1992 a supprimé le 
point de référence du premier trimestre pour ne conserver que le seuil de viabilité 
comme limite de l’âge gestationnel pour l’obtention d’un avortement (Beck, 2011). Or, 
pendant plusieurs décennies, le délai de 12 semaines est resté un repère important 
dans l’élaboration des lois relatives à l’avortement, pour un ensemble de raisons qui 
semblent entremêler notions médicales et jurisprudence internationale. 

En même temps que l’apparition progressive de la légalisation et de la réglementation 
de l’avortement, plusieurs pays ont opté pour un modèle basé sur un cadre trimes-
triel, qui mentionne le délai de 12 semaines comme l’un des deux seuils pertinents 
pour réguler l’avortement (un autre seuil principal étant la viabilité), une tendance 
que certains auteurs attribuent à l’influence de l’arrêt Roe v. Wade (Erdman, 2017). 
L’influence de la notion d’avortement jusqu’aux 12 premières semaines de gros-
sesse s’avère en effet relativement importante. Premièrement, cette même limite a 
été adoptée assez largement en matière de régulation de l’âge gestationnel pour la 
pratique de l’avortement, puisque de nombreux pays européens fixent à 12 semaines 
de grossesse cet âge maximal. Néanmoins, il est intéressant de noter que dans 
certains pays, cette limite est comptée en semaines post-conception tandis que dans 
d’autres, elle l’est en semaines d’aménorrhée, ce qui équivaut de facto à une diffé-
rence de deux semaines, malgré la prééminence du chiffre 12 dans les législations. 

Exemple : La loi irlandaise de 2018 stipule que l’avortement est désormais 
légal (sous conditions) jusqu’à 12 semaines de grossesse. Cependant, dans ce 
cas, les 12 semaines ne font pas référence au premier trimestre après concep-
tion, mais à une période plus courte. En effet, comme l’explique le texte, “12 
semaines de grossesse doivent être interprétées conformément au principe 
médical selon lequel la grossesse est généralement datée du premier jour 
des dernières règles d’une femme.”93 - ce qui signifie que l’avortement est en 
réalité autorisé jusqu’à un âge gestationnel de 10 semaines post-conception 
(12 SA) (Carnegie et Roth, 2019).

Deuxièmement, ce choix d’un seuil de 12 semaines est parfois utilisé sans argumen-
tation ad hoc, même dans les législations les plus récentes, et ce, malgré les avancées 
médicales et techniques enregistrées dans le domaine de l’avortement. L’exemple 
irlandais démontre que le seuil de 12 semaines est souvent plus conventionnel et 
symbolique que représentatif d’une logique objective universelle.

92 https://supreme.justia.com/cases/federal/us/410/113/#163%E2%80%9366
93 Notre traduction. 

94 On peut également noter que certains auteurs font encore référence à la 12e semaine de la grossesse comme étant le moment 
à partir duquel l’embryon devient un fœtus (Requejo, 2011 ; Marta, 2020). Bien que cette notion ne soit plus correcte (il est 
admis que la phase embryonnaire se termine à la fin de la 8e semaine de grossesse PC (10 SA), il est probable que cette notion 
dépassée puisse encore avoir une influence dans les décisions législatives. 
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Exemple : En Grande-Bretagne, la loi sur l’avortement de 1967 autorisait l’avor-
tement dans certaines conditions jusqu’à 26 semaines (post-conception). En 
1990, cependant, la loi sur la fécondation humaine et l’embryologie a modifié 
la loi principale en ramenant la limite de l’âge gestationnel de 26 semaines 
à 22 semaines post-conception (24 SA). Cet amendement a été motivé par la 
compréhension scientifique plus récente de la viabilité du fœtus. (Great Britain: 
Parliament: House of Commons: Science and Technology Committee, 2007). 

4.2.3.3 Seuils liés au développement de la conscience et de la perception de la douleur 
par le fœtus
Une des raisons qui amène à considérer une valeur croissante pour la vie du fœtus au 
fur et à mesure de son développement est liée à l’évolution progressive de ses carac-
téristiques corporelles. À mesure que croissent ses organes et son activité senso-
rielle, le fœtus devient progressivement plus sensible et potentiellement autonome, 
et, par conséquent, davantage considéré comme plus proche d’une personne. Le 
moment à partir duquel le fœtus peut exercer une forme de conscience et ressentir 
de la douleur est considéré par certains législateurs comme le seuil à partir duquel 
l’accès à l’avortement devrait être restreint. Ces considérations sont éthiquement et 
logiquement proches de deux arguments principaux : l’un sur la viabilité du fœtus 
(examiné ci-dessus), l’autre sur la capacité du fœtus de ressentir la douleur et exercer 
une forme de conscience - tous deux reposant sur des données scientifiques concer-
nant le développement du fœtus et établissent leur point de référence autour d’une 
période similaire. 

Les données scientifiques tendent à la conclusion que les principaux éléments du 
système sensoriel du fœtus ne sont pas matures avant 22 à 26 semaines de gestation 
post-conception et que la douleur n’est pas ressentie consciemment avant cet âge 
gestationnel (voir point 4.1.3.). Toutefois, comme développé au point 4.1.3, l’absence 
durable de consensus sur le seuil de perception de la douleur fœtale signifie que les 
initiatives législatives qui s’appuient sur cet argument appliquent souvent des limites 
gestationnelles différentes. 

Sur la base d’un raisonnement similaire, un certain nombre d’États américains ont 
tenté d’introduire des interdictions quasi totales de l’avortement. Par exemple, en 
2010, le Nebraska a adopté une interdiction de l’avortement à 20 semaines, compte 
tenu des preuves scientifiques suggérant la capacité des fœtus de plus de 20 semaines 
à ressentir la douleur (Robertson 2011). S’appuyant sur des preuves scientifiques 
controversées, les groupes anti-avortement du Mississippi se battent quant à eux 
pour interdire l’avortement en considérant que les fœtus ressentent la douleur dès 
12 semaines (Thill, 2022) ce qui a été minutieusement critiqué dans une lettre signée 
par un certain nombre de scientifiques du domaine : 

“Les positions de l’État et de ses amici curiae sur la “douleur fœtale” ont été reje-
tées par des organisations médicales de premier plan et sont contredites par des 
preuves évaluées par les pairs. L’État et ses amici curiae soutiennent, premièrement, 

La viabilité fœtale peut néanmoins être utilisée de manière adéquate pour ce qu’elle 
est : un repère basé sur des nécessités techniques et médicales, fournissant un 
support éthique pour équilibrer des notions telles que l’autonomie corporelle des 
femmes et la valeur graduelle accordée à la vie fœtale. 

Exemple : Aux Pays-Bas, bien que la loi sur l’avortement autorise la procé-
dure d’avortement à la demande, l’article 82a du code pénal interdit de provo-
quer la mort d’un fœtus dont on peut raisonnablement penser qu’il restera 
en vie en dehors du corps de la femme enceinte. La loi considère la viabi-
lité dans le contexte de l’avortement comme une hypothèse fictive qui ne se 
produira jamais, mais qui contribue néanmoins à établir une limite. Dans 
le domaine des soins néonatals extrêmes également, il est reconnu que les 
situations sont en fait différentes et que les attentes placées dans la gros-
sesse dans le cas d’une naissance prématurée extrême et d’un avortement 
au cours du deuxième trimestre ont très peu en commun. Selon un rapport 
d’évaluation national de la loi néerlandaise (ZonMw, 2020), cette distinction 
est bien reconnue à la fois par le grand public et par les professionnels de 
la santé. La conclusion du rapport mentionne que “Ainsi, la “limite de l’avor-
tement” et la “limite du traitement” se rencontrent, mais ne se chevauchent 
pas. En raison de ce dernier point, il n’y a aucune raison d’opérationnaliser 
la limite de viabilité différemment des 24 semaines actuelles.(...) En bref, il 
s’agit de groupes différents au sujet desquels des décisions différentes sont 
prises.” (ZonMw, 2020)95. Les auteurs recommandent de conserver le délai de 
24 semaines (SA) (22 semaines post-conception), mais aussi de distendre tout 
lien entre les soins néonatals et les soins d’avortement. Le repère partagé n’est 
qu’une indication, mais ne met pas à égalité les enjeux éthiques. Les auteurs 
recommandent également de déplacer le délai de 24 semaines (SA) du code 
pénal vers la loi sur l’avortement elle-même, en tant que ligne directrice pour 
la pratique plutôt qu’en tant que limite pénale. Il convient également de noter 
qu’en dépit de la loi autorisant l’avortement jusqu’à 22 semaines post-concep-
tion (24 SA), les cliniques d’avortement ne pratiquent généralement l’avorte-
ment que jusqu’à 20 semaines et 2 jours post-conception (ou 22 semaines et 
2 jours d’aménorrhée), afin de considérer la possibilité d’une marge d’erreur 
dans l’âge estimé de la grossesse. Malgré l’utilisation de la viabilité dans la 
législation néerlandaise sur l’avortement, il convient de rappeler que la viabi-
lité n’est pas utilisée comme principe limitatif aux Pays-Bas lorsqu’il s’agit 
d’envisager un avortement après le diagnostic d’anomalies fœtales létales et 
particulièrement graves96. 

95 Notre traduction.
96 Règlement du ministre de la Sécurité et de la Justice et du ministre de la Santé, du Bien-être et des Sports du 11 décembre 
2015, référence 885614-145412-PG, portant création d’un comité d’examen des cas signalés d’interruption tardive de grossesse 
et d’interruption de vie chez les nouveau-nés.
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termes de choix, sur le droit potentiel à la vie du fœtus. Cette conclusion est princi-
palement basée sur les prémisses que la femme est celle qui possède les droits sur ce 
qui se passe dans son corps - plus exactement sur tout ce qui dépend de ses fonctions 
corporelles98. Même en supposant que le fœtus ait un droit à la vie, selon Thomson, 
le fœtus ne possède aucun droit à l’utilisation du corps de la femme (et donc aucun 
droit à la poursuite de la grossesse).

4.2.4.1 Prisme des droits humains
Le cadrage de l’avortement en tant que problématique liée aux droits humains est 
sujet à débat. D’une part, plusieurs risques sanitaires associés à la grossesse peuvent 
peser sur la santé, voire la vie, de la femme enceinte. L’accès à un avortement sûr 
dans de telles circonstances est par conséquent facile à formuler en termes de droits 
humains (Zampas et Gher, 2008). D’autre part, l’avortement à la demande et/ou 
pour des raisons socio-économiques n’est toutefois pas considéré comme un droit 
humain fondamental par les autorités légales supranationales et internationales (par 
exemple la Cour européenne des droits humains). En revanche, il serait possible de 
considérer les conséquences d’avortements illégaux dans de mauvaises conditions 
sanitaires comme relevant de ce champ d’application des droits humains (Cook et 
Dickens, 2003). C’est également sur le terrain des droits humains que certains mili-
tants pro-vie plaident pour le droit à la vie du fœtus, bien qu’aucune instance juri-
dique internationale n’ait encore fait droit à de telles demandes (Cook et Dickens, 
2003 ; Zampas et Gher, 2008 ; Marques-Pereira, 2021) (voir aussi le chapitre 3.2. analy-
sant l’avortement au prisme des droits humains). Le discours des droits humains au 
regard de l’avortement peut donc se trouver orienté selon des objectifs contradic-
toires, avec au centre du débat, l’idée d’un équilibre entre l’entité du fœtus à naître et 
celle de la femme enceinte. 

4.2.4.2 Prisme des droits des femmes
Si les droits reproductifs font partie des droits humains et peuvent en ce sens être 
considérés comme universels (sous la forme par exemple d’une éducation sexuelle 
et reproductive, de la liberté d’exprimer des préférences sexuelles, de l’accès aux 
services de santé reproductive et du soutien à la parentalité), la grossesse est une 
capacité uniquement liée au système reproductif féminin et, en tant que telle, peut 
se voir présentée comme une question de genre plutôt qu’une question à traiter de 
manière universelle. C’est dans cette perspective que l’on peut développer l’idée de 
droits reproductifs spécifiques pour les femmes - non pas comme un privilège aux 
dépens des hommes, mais comme une contrepartie au fait que garantir leur auto-
nomie reproductive spécifique est une condition d’individuation et de citoyenneté, 
permettant leur plein accès aux droits humains (Marques-Pereira et Raes, 2002). 

que la douleur est possible sans conscience et, deuxièmement, que le cortex n’est 
pas nécessaire pour que la douleur soit ressentie. Ces points de vue ne sont pas 
étayés. De manière significative, plusieurs auteurs des études sur lesquelles l’État et 
ses amici curiae s’appuient sont signataires de cette lettre d’amici curiae. Ce seul fait 
informe cette Cour que la position de l’État représente mal le travail de ces experts 
et de la science. Cette Cour ne devrait pas perturber un précédent établi sur la base 
d’affirmations non étayées qui contredisent à la fois les preuves scientifiques et le 
consensus des organisations médicales que cette Cour et d’autres ont toujours consi-
dérées comme faisant autorité - la Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM), 
l’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), le Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), et l’U. S. Association for the Study of Pain 
(USASP) - qui s’accordent tous à dire qu’un fœtus ne peut pas ressentir de douleur 
avant 24 semaines de gestation”97 (Society For Maternal-Fetal Medicine et al., 2021).

Le délai de 22 semaines post-conception peut ainsi apparaître comme un point de 
repère offrant une réponse légale à la préoccupation éthique concernant le critère 
de l’apparition de la conscience et de la perception sensorielle comme une limite 
potentielle à la possibilité d’interrompre la grossesse. 

Pourtant, ce sujet reste controversé, certains auteurs revendiquant des structures 
fonctionnelles antérieures, et comme illustré par d’autres législations basées sur la 
sensibilité du fœtus proposant différents seuils. Cela indique qu’il n’y a pas d’unani-
mité sur ce sujet, ni d’un point de vue légal et éthique, ni d’un point de vue médical. 
Ce débat montre également que, tout comme pour l’argument de la viabilité du 
fœtus, une législation basée sur un état spécifique du développement du fœtus est 
susceptible d’être fondée sur diverses interprétations, tandis que, au fur et à mesure 
que la science évolue, l’accès à l’avortement peut s’en trouver modifié. 

4.2.4 L’avortement et la question des droits

Défendre l’avortement comme un droit au nom de l’humanité, de la citoyenneté 
ou de l’autonomie reproductive de la personne enceinte nécessite de comprendre 
comment la reproduction, l’avortement ou la vie du fœtus sont en jeu dans cette 
perspective. Les approches respectives en termes de droits reproductifs - comme 
droits humains ou droits des femmes - ou en termes de droit à la vie fœtale déter-
minent le recours à des outils ou institutions juridiques spécifiques (au niveau de 
l’appareil législatif national, ou au niveau d’institutions transnationales avec plus ou 
moins de pouvoir symbolique ou exécutif.)

D’un point de vue non pas juridique, mais cette fois philosophique, un essai clas-
sique de Judith Jarvis Thomson en 1971 tente de débattre de la tension entre le droit 
à la vie respectivement du fœtus et de la femme enceinte (Thomson, 1971). À travers 
une série d’arguments éthiques, elle conclut à la prévalence de la femme enceinte en 

97 Notre traduction.

98 Par conséquent, son argument considère logiquement que cette capacité de décider de la vie du fœtus qui se développe in 
utero cesse après la viabilité : si la grossesse devait être interrompue après que le fœtus soit devenu viable, le fœtus vivant et 
sain aurait le droit de vivre.
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niques disponibles). Dans la pratique, la plupart des législateurs tentent d’équilibrer 
les considérations des différentes parties en jeu (femme enceinte, fœtus, opinion 
publique, opinion médicale...) et leurs intérêts respectifs. La détermination d’une 
limite d’âge gestationnel qui inclut le plus grand nombre possible de demandes 
d’avortement ou la détermination d’exceptions légitimes, nécessite elle aussi des 
critères externes, d’ordre éthique notamment. Ces exemples illustrent la difficulté 
d’une application stricte de la seule perspective des droits des femmes, sans recourir 
à d’autres considérations, qu’elles soient par exemple philosophiques, morales ou 
ancrées dans des préoccupations de santé publique. 

4.2.5 Approche en termes de santé publique

Dans la plupart des pays européens, l’avortement n’est plus considéré comme une 
question de vie ou de mort, grâce à un accès généralisé aux “pratiques d’avortement 
sûres” telles que définies par l’OMS. Le rôle de l’État réside principalement dans la 
supervision des conditions dans lesquelles l’intervention est pratiquée et, éventuel-
lement, à en réglementer l’accès ou les conditions - parallèlement à des missions 
d’éducation et de prévention. Ainsi, s’il relève d’une responsabilité en matière de 
santé publique d’assurer un accès à des soins d’avortement qualitatifs, il incombe 
également à l’autorité publique la mission éducative de levée du stigmate parfois 
encore attaché à l’avortement : « Stigma is also still attached to abortion in high-in-
come and low-income countries and in countries with liberal and restrictive abor-
tion laws. Because of prevailing stigma, women may prefer secrecy over safety and 
go to medically unqualified abortionists. In some settings, the number of providers 
willing to do the procedure is limited by the stigma associated with abortion, thereby 
obstructing women’s access to a safe abortion” (Fathalla, 2020). Ce rôle implique 
par conséquent de s’interroger notamment sur la stigmatisation potentielle issue 
des dispositions légales (telles que la criminalisation) – susceptibles de peser sur la 
liberté et l’autonomie des citoyens. Il nécessite également une vigilance quant aux 
lacunes potentielles des lois ou à leurs usages inattendus, susceptibles de détourner 
les dispositions de leurs objectifs initiaux, comme cela a déjà été observé dans 
plusieurs pays99  (Requejo, 2011 ; Avanza, 2022). 

4.2.5.1 L’avortement comme méthode de régulation des naissances et de la population
Plusieurs outils de prévention, tels que la contraception ou la diffusion d’informa-
tions en matière de santé reproductive peuvent soutenir le rôle de l’État en matière 
de santé publique concernant la régulation des naissances et la prévention des gros-
sesses non désirées. Or, l’avortement se trouve parfois faire partie de cet arsenal de 
régulation des naissances. Cet usage extrême de l’avortement s’inscrit historique-
ment et géographiquement dans le contexte de la politique de l’URSS en matière 
de santé et de sexualité. Dans les premières années du régime communiste, l’avor-

Le positionnement de l’individuation comme question centrale découle en effet 
d’une longue histoire d’instrumentation ou d’exploitation de la capacité reproductive 
des femmes. La pensée féministe matérialiste a permis à de nombreuses autrices 
d’établir un parallèle entre les moyens de production et les moyens de reproduction, 
puisque les deux génèrent de la valeur et que les deux peuvent être appropriés à des 
fins lucratives (Héritier, 1996 ; Tabet, 2004 ; Rubin, 2010 ; Mathieu, 2013 ; Guillaumin, 
2016). À travers ce prisme, ces autrices explorent la manière dont cette capacité de 
reproduction féminine a été appropriée et exploitée afin de maintenir une filiation 
patrilinéaire, permettant la conservation de la propriété privée à travers les descen-
dants masculins. Ce système repose sur un contrôle de l’origine de la paternité, 
incluant une mainmise masculine sur la sexualité féminine. De là, il apparaît qu’une 
perspective des droits des femmes en matière d’avortement doit donc aller de pair 
avec une attention à l’autonomie corporelle, sexuelle et reproductive, en réaction à 
ces rôles assignés de maternité et de sexualité restreinte. 

Défendre l’accès à l’autonomie et à l’individuation s’oppose alors à ne considérer les 
femmes qu’à travers le prisme de la maternité (Mishtal, 2014 ; Erdman, 2017 ; Gijbels 
et Vanderpelen-Diagre, 2020). Certaines visions culturelles ou religieuses sacrali-
sant la maternité s’opposent, en effet, au droit à l’autonomie corporelle des femmes 
(Marques-Pereira et Raes, 2002 ; Minkenberg, 2003). Plusieurs exemples à travers 
l’histoire montrent des exemples de politiques natalistes qui ont lourdement pesé 
sur l’autonomie corporelle des femmes en interférant avec leur droit de choisir si et 
quand elles souhaitent être enceintes. (David et Wright, 1971 ; Linders, 1998).

Exemple : En Roumanie, malgré une réglementation originellement permis-
sive vis-à-vis de l’avortement, issue de la révolution bolchevique russe et 
héritée par l’administration communiste, l’ère Ceaușescu a été marquée par 
une restriction sévère du droit à l’avortement (entre 1967 et 1990) avec pour 
objectif l’augmentation du taux de natalité du pays (David et Wright, 1971). 

Mentionner les droits reproductifs dans une perspective de genre oblige à mentionner 
également les droits sexuels : si restreindre l’accès à l’avortement est considérée comme 
une limitation de l’autonomie corporelle des femmes, elle peut également être consi-
dérée comme une manière de sanctionner les femmes pour leur activité sexuelle. 

En se concentrant sur l’autonomie corporelle et reproductive, une approche en 
termes de droits des femmes garantit la possibilité de choix des femmes au regard 
d’autres contraintes. Si des arguments et des considérations morales puissent peser 
dans le choix personnel d’avoir ou non recours à l’avortement, le cadrage en termes 
de droits des femmes amène à considérer les arguments moraux comme relevant 
d’une sphère différente, qui doit se subordonner à l’exercice des droits individuels. 

Cela ne signifie pas pour autant qu’il ne peut pas exister de régulations légales et 
pratiques de ce choix, telles que l’établissement d’une limite d’âge gestationnel (pour 
des raisons pratiques ou techniques, liées par exemple aux risques et/ou aux tech-

99 Notamment avec les exemples de la précédente loi espagnole sur l’avortement, qui laissait place à une pratique commerciale 
de l’avortement pour des motifs pseudo-médicaux (Requejo, 2011), ou les lacunes légales trouvées par les militants pro-vie 
en Italie pour prendre possession des restes des fœtus avortés afin de les enterrer religieusement, sans le consentement des 
femmes qui ont avorté (Avanza, 2018, 2022). 
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Figure 2 Effets sur la mortalité de l’introduction en Roumanie en novembre 1966 d’une loi anti-avor-
tement (ligne rouge), et de la légalisation de l’avortement en décembre 1989 (ligne bleue)

tement n’a pas seulement été normalisé dans le sillage des politiques de liberté 
sexuelle ; l’URSS était également pionnière dans le développement de techniques 
d’avortement (Claro, 2016). En revanche, les méthodes de contraception hormonale 
ou mécanique n’y étaient guère disponibles (Melani, 2005) et l’avortement a donc 
durablement été utilisé comme une méthode de régulation des naissances valable 
(et plutôt sûre), jusqu’aux dernières années du régime – et promue comme telle par 
l’État. Ce contexte historique permet de comprendre pourquoi plusieurs anciens 
pays communistes, bien que n’étant pas particulièrement libéraux sur le plan des 
mœurs, ont conservé des lois assez progressistes concernant l’avortement et les 
limites d’âge gestationnel (Rahman et Katzive, 1999 ; Guillaume et Rossier, 2018). 

Par ailleurs, certains régimes considèrent qu’il est également du rôle de l’État en 
matière de santé publique de contrôler plus ou moins strictement la natalité de la 
population. C’est ainsi que, dans un autre exemple extrême, l’avortement (forcé) a 
été utilisé en Chine comme méthode de régulation de la population pour atteindre 
les objectifs de planification reproductive considérés comme nécessaires au déve-
loppement économique, ceci également dans le contexte d’un régime communiste et 
de campagnes de contrôle des naissances très restrictives (Attané et Barbieri, 2009).

4.2.5.2 Avortements clandestins et conditions sanitaires
Une approche contemporaine de la santé publique va de pair avec l’idée qu’il est 
du rôle de l’État de veiller à la santé générale des citoyens, comme c’est le cas dans 
les conceptions de l’État providence. En ce qui concerne l’avortement, l’approche 
en santé publique se concentre à l’origine principalement sur les conséquences des 
grossesses non désirées : abandon d’enfants, pauvreté et avortements clandestins. 
Elle est également couplée à une stratégie de prévention, comprenant l’éducation 
sexuelle et la diffusion de méthodes de contraception, afin de réduire le nombre de 
grossesses non désirées qui pourraient donner lieu à des procédures d’avortement. 
Ce type de stratégie globale de santé publique explique les taux stables et faibles 
d’avortement, notamment en Europe de l’Ouest (18 avortements pour 1000 femmes 
âgées de 15 à 44 ans sur une base annuelle entre 2010 et 2014), en Europe du Nord 
(18 ‰) et en Amérique du Nord (17 ‰) (Sedgh et al., 2016 ; Guillaume et Rossier, 
2018). Les données mondiales indiquent qu’une approche de santé publique axée 
sur la prévention, associée à un accès facilité et sûr à l’avortement, est associée à 
une baisse des taux d’avortement - alors qu’un accès restreint à l’avortement n’est pas 
associé à une baisse de ceux-ci (Guillaume et Rossier, 2018).

L’objectif principal des approches de santé publique est d’éviter les avortements 
clandestins dans de mauvaises conditions sanitaires, qui se produisent principale-
ment lorsque l’avortement est interdit ou que son accès est fortement limité (Shah 
et Åhman, 2012). L’exemple roumain rapporté ci-dessus, d’une politique nataliste et 
de forte répression de l’avortement entre 1967 et 1990, a eu pour conséquences non 
tant une augmentation du taux de natalité, mais bien de la mortalité des femmes, 
montrant que les femmes brutalement écartées du système de santé ont rapidement 
eu recours à des avortements clandestins (comme décrit dans le chapitre 2.2.).

L’OMS estime que, dans le monde, environ 47 000 femmes enceintes meurent chaque 
année des suites d’avortements clandestins100. Les organismes internationaux tels 
que l’OMS ou l’ONU encouragent donc les États à légaliser l’avortement au moins au 
cours du premier trimestre voire au-delà si nécessaire101. 

Exemple : En Grande-Bretagne, la préoccupation politique concernant les 
avortements clandestins médicalement dangereux et les taux de décès mater-
nels associés à ceux-ci s’est généralisée dès les années 1930. Une loi de 1929 a 
en effet ouvert l’accès à l’avortement thérapeutique en cas de risque vital pour 
la femme enceinte - mais sur des bases relativement vagues. Cela a conduit 
certains praticiens à pratiquer des avortements pour des motifs psycho-so-
ciaux plus larges (Costa, 2009). C’est principalement sur la base de ces précé-
dents et dans un but de santé publique que l’Abortion Act de 1967 légalise 
l’avortement en Angleterre, au Pays de Galles et en Écosse. Dès lors, l’avorte-
ment n’est plus qualifié d’infraction pénale pour autant qu’une série de condi-
tions soient réunies et que des motifs spécifiques soient remplis (Sheldon 
et al., 2019). Les conditions d’application nécessitent que les avortements 

Source: World Health Statistics Annual, various years

Légende : 
ligne fine : Mortalité maternelle pour 100.000 naissances vivantes
ligne en gras : Mortalité par avortement pour 100.000 naissances vivantes

100 https://www.ohchr.org/fr/2016/09/unsafe-abortion-still-killing-tens-thousands-women-around-world-un-rights-experts-
warn?LangID=F&NewsID=20600.
101 Ibidem.
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Des organisations internationales, telles que Women on Waves103, se sont également 
saisies de la question de l’accès à l’avortement et ont trouvé des moyens de fournir 
des méthodes d’avortement sûres là où les avortements ne sont pas légaux ou pas 
disponibles. Cette organisation, créée en 1999, propose des stratégies de contour-
nement des législations nationales, telles que la pratique d’avortements à bord d’un 
navire naviguant dans les eaux internationales et équipé d’installations médicales 
permettant l’avortement. Plus récemment, en 2005, elle a créé une autre branche, 
Women on Web104, qui se consacre à la fourniture d’avortements médicamenteux 
en envoyant des pilules abortives par courrier dans le monde entier, tout en offrant 
aussi un accompagnement et des informations sur les moyens de rendre l’avorte-
ment aussi sûr que possible.

On pourrait soutenir que ces voyages à des fins d’avortement constituent un manque-
ment de l’État à son rôle et à sa responsabilité en matière de santé publique. De ce 
point de vue, l’État se rendrait incapable de répondre aux besoins des personnes, si 
déterminées à avorter qu’elles sont prêtes à se rendre à l’étranger pour obtenir cette 
intervention, malgré le temps et les coûts qu’elle représente (De Zordo et al., 2021). 
Un autre raisonnement amène au contraire à établir qu’aucun État n’est responsable 
des lois étrangères et de ce qu’elles permettent ou interdisent, ni ne devrait, par défi-
nition, être influencé par ces lois. Si une argumentation formulée en termes de rôle 
de l’État en santé publique ne peut pas nier cet aspect de souveraineté, elle doit néan-
moins considérer pragmatiquement les résultats des actions (légales ou illégales) 
des citoyens et la notion d’égalité entre citoyens (et, dans ce cas, sur la situation 
inégale entre les femmes qui peuvent obtenir un avortement à l’étranger et celles qui 
sont incapables de l’organiser ou de le financer). 

D’un point de vue autoritaire, il peut également être considéré comme inacceptable 
que des citoyens tentent d’échapper au cadre légal établi par leur pays. Certains pays 
ont à cet égard adopté des lois criminalisant le fait de traverser les frontières pour 
obtenir un avortement, bien que ce type de loi ait été condamné par le Parlement 
européen dès 1991 (Pennings, 2002). Une perspective relativiste, en revanche, oppose-
rait à cette approche que l’inégalité d’accès à l’obtention d’un avortement à l’étranger 
ne doit pas être une préoccupation, tant que la législation de l’État est respectée, quoi 
qu’il se passe en dehors de ses frontières. 

4.2.6 Approche technique : procédures et techniques disponibles et risques associés

La considération que l’avortement est une question de santé publique et qu’il doit 
être réglementé dans une perspective de qualité de soins de santé peut être associée 
à une logique de réduction des risques. Dans plusieurs pays, les principes qui sous-
tendent la réglementation de la pratique de l’avortement expriment cette préoccu-

soient pratiqués dans des établissements médicaux autorisés et sous contrôle 
médical de praticiens agréés (Pinter et al., 2005). L’avortement est légal sur la 
base de cinq motifs principaux, et deux médecins doivent convenir de bonne 
foi qu’un ou plusieurs des motifs suivants sont réunis102:

a) la poursuite de la grossesse entraînerait un risque pour la vie de la femme 
enceinte plus important que si la grossesse était interrompue

b) l’interruption est nécessaire pour éviter une atteinte grave et permanente à la 
santé physique ou mentale de la femme enceinte

c) la grossesse n’a pas dépassé sa vingt-quatrième semaine et la poursuite de la 
grossesse entraînerait un risque d’atteinte à la santé physique ou mentale de 
la femme enceinte

d) la grossesse n’a pas dépassé sa vingt-quatrième semaine et la poursuite de la 
grossesse entraînerait un risque d’atteinte à la santé physique ou mentale de 
tout enfant existant de la famille de la femme enceinte.

e) il existe un risque important que l’enfant, s’il naissait, souffre d’anomalies 
physiques ou mentales telles qu’il serait gravement handicapé.

 (Great Britain: Parliament: House of Commons: Science and Technology 
Committee, 2007)

 
4.2.5.3 Avortements illégaux au sein des frontières de l’État
Les avortements illégaux ne sont pas cependant nécessairement pratiqués dans de 
mauvaises conditions sanitaires. En France et en Belgique, dans les années précédant 
la légalisation de l’avortement, les avortements étaient pratiqués par des militants et 
militantes ayant une formation médicale adéquate et dans de bonnes conditions – 
certains étant des médecins généralistes ou des gynécologues (Denis et Rokeghem, 
1992 ; Donnay et al., 1993 ; Ruault, 2021). L’objectif était, en plus d’aider les femmes 
rencontrant une grossesse non désirée et de diminuer les taux de mortalité et de 
complication liés aux avortements clandestins, de faire savoir publiquement à quel 
point les avortements étaient courants et d’en normaliser la pratique. Ce faisant, ils 
entendaient démontrer que l’État, ne pouvant empêcher l’avortement, se devait de 
le légaliser. 

4.2.5.4 Avortements hors des frontières de l’État 
Dans de nombreux pays, les restrictions et les conditions d’accès à l’avortement 
conduisent un certain nombre de femmes à obtenir un avortement à l’étranger, soit 
parce qu’elles ont dépassé l’âge gestationnel autorisé pour un avortement dans leur 
pays, soit parce qu’elles ne remplissent pas les conditions légales d’accès (notam-
ment lorsque l’avortement n’est autorisé que pour des raisons nécessitant un motif 
médical ou autre). 

102 L’interruption immédiate et en urgence de la grossesse peut être pratiquée et validée par un seul praticien opérateur pour 
sauver la vie de la femme enceinte ou pour éviter une atteinte grave et permanente à la santé physique ou mentale de la femme 
enceinte. 

103 https://www.womenonwaves.org/ 
104 https://www.womenonweb.org/ 
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calisé sont toujours décrits dans la littérature scientifique comme plus sûrs que l’ac-
couchement en termes de mortalité (Raymond et Grimes, 2012 ; Janiak et al., 2014 ;  
Purcell et al., 2017).

4.2.7 Cadrage actuel en Belgique 

4.2.7.1 Loi de 1990 : un équilibre entre les préoccupations de santé publique et la 
notion de valeur graduelle du fœtus
Cette section vise à situer l’approche belge au sein des types d’arguments et de raison-
nements présentés ci-dessus. Dès les années 1970 et 1980, diverses formes de contes-
tation à l’encontre de la restriction sévère de la pratique de l’avortement ont poussé 
le gouvernement à endosser une responsabilité en matière de santé publique et à 
établir une forme de contrôle étatique sur l’avortement ainsi que sur les méthodes 
anticonceptionnelles. Cette histoire a ouvert la voie à la loi de 1990 qui exprime 
ces préoccupations en réglementant l’avortement sur le plan légal et le plan de la 
pratique médicale. 

Le choix d’une limite d’âge gestationnel de 12 semaines post-conception (14 SA) 
s’explique dans ce contexte historique, comme exprimant non seulement la préé-
minence symbolique du seuil du premier trimestre, mais aussi l’influence d’une 
majorité d’autres législations nationales votées au cours des décennies précédentes 
avec ce même seuil. Comme détaillé dans le chapitre 3 dédié à l’analyse juridique 
de la loi, la limite de 12 semaines reflète la recherche d’un consensus entre diffé-
rentes propositions autour d’une légalisation partielle de l’avortement. Ce processus 
illustre la culture belge de compromis entre différentes traditions philosophiques 
et politiques. Le fait de pénaliser l’avortement à moins de satisfaire à une série de 
conditions exprime également une position morale de principe à l’encontre de l’acte 
d’avortement. L’exigence d’une “situation de détresse” pour la femme enceinte met 
aussi en évidence le fait qu’une justification morale semblait à l’époque nécessaire 
pour légitimer l’avortement. La grossesse devait être considérée comme suffisam-
ment néfaste pour la femme enceinte pour justifier l’interruption de grossesse, ce 
qui indique une valeur morale similaire accordée à la protection de la vie du fœtus et 
de la “situation de détresse” de la femme.

Le délai d’attente obligatoire, principalement justifié par l’idée de laisser aux femmes 
suffisamment de temps pour prendre une décision éclairée, peut aussi être considéré 
comme une forme de protection du fœtus contre une décision prématurée, donnant 
plus de chances à la grossesse de se poursuivre (Minkenberg, 2003). Ceci renforce l’hy-
pothèse selon laquelle la vie du fœtus fait l’objet d’un arbitrage éthique avec le choix 
de la femme enceinte, d’après le principe selon lequel ne pas avorter serait générale-
ment préférable à avorter. Le délai d’attente obligatoire a aussi fait l’objet de critiques 
en tant qu’il peut indiquer un manque de confiance dans la capacité des femmes à 
prendre une décision réfléchie sans qu’une figure d’autorité leur dise expressément 
de prendre le temps de réfléchir – ce qui est assimilé dans certains commentaires 
juridiques à une attitude paternaliste (Victorian Law Reform Commission, 2008).

pation centrale pour la réduction des risques basée sur la recherche (evidence-based). 
L’obligation généralisée de pratiquer l’avortement dans un environnement médical 
reflète cette préoccupation (Berer, 2009), mais elle peut également se traduire par la 
limitation de l’âge gestationnel, puisque les risques procéduraux augmentent avec 
l’âge gestationnel au moment de l’intervention. 

La décision Roe v. Wade susmentionnée, établissant un seuil légal au premier 
trimestre pour l’avortement à la demande, se basait sur les taux de mortalité respec-
tifs (au moment de la décision) de l’accouchement et de l’avortement jusqu’à 12 
semaines de gestation. Bien plus récemment, la révision française de la limite de 
l’âge gestationnel en 2020 reposait sur des considérations similaires, basées cette fois 
sur les complications survenant lors d’avortements à différents âges gestationnels105. 

Exemple : Le gouvernement français a examiné en 2020 une proposition de loi 
portant la limite d’âge gestationnel pour un avortement de 12 à 14 semaines 
post-conception. La proposition a été soumise au Comité consultatif national 
d’éthique (CCNE)106 qui a exprimé un avis, principalement formulé en termes 
de probabilité de complications entre 12 et 14 semaines de grossesse (Comité 
Consultatif National d’Ethique, 2020). Le Comité a établi (sur la base de la litté-
rature scientifique disponible) qu’il y avait peu de différences entre 12 et 14 
semaines de grossesse en termes de risques associés à l’intervention d’avorte-
ment. Il a également tenu compte du fait que, malgré le nombre élevé d’avorte-
ments pratiqués à moins de 6 semaines de gestation (environ 50 %), un certain 
nombre de femmes découvrent leur grossesse au-delà de 10 semaines (5,3 
% des interruptions de grossesse). Ils ont également souligné que plusieurs 
obstacles pratiques avaient pour conséquence que le délai moyen pour obtenir 
un avortement sur le territoire français était de 7,4 jours (variant entre 3 et 11 
jours) entre le premier contact et l’intervention effective de l’avortement. Ce 
délai augmente pour arriver à 3 à 5 semaines pour les femmes découvrant 
leur grossesse au-delà de la 12e semaine de grossesse et cherchant une solu-
tion d’avortement à l’étranger. Sur la base de ces délais et des considérations 
relatives aux risques, le CCNE a conseillé une extension à 14 semaines d’âge 
gestationnel (post-conception) - ce qui a été adopté dans la loi en février 2022. 

Il est intéressant de noter, dans cet avis, la préoccupation pour les conséquences 
pratiques relatives à l’avortement en dehors des frontières du pays. Cela implique 
que - selon ce point de vue – la responsabilité de la santé publique ne s’arrête pas à la 
frontière : avorter à l’étranger augmente considérablement l’âge gestationnel auquel 
l’avortement a lieu, exposant les femmes à des risques plus élevés de complications 
au niveau desquelles la législation nationale a une responsabilité. Il convient de 
souligner que, malgré les risques spécifiques associés aux méthodes d’avortement et 
à l’âge de la grossesse, les avortements pratiqués dans un environnement sûr et médi-

105 Les taux de mortalité étant actuellement extrêmement bas grâce aux techniques d’avortement modernes et médicalisées, il 
ne s’agit plus d’un risque sanitaire pertinent nécessitant une attention particulière. 
106 https://www.ccne-ethique.fr/sites/default/files/2021-07/CCNE-%20saisine%20IVG.pdf
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gestationnel pour l’avortement – ce qui peut sembler contradictoire avec la hiérar-
chisation des arguments affichée par la loi. On pourrait également affirmer que cette 
disposition crée un précédent intéressant par le fait qu’elle augmente – même modé-
rément – la limite de gestation maximale sans susciter débat fondamental. 

Aborder l’avortement en Belgique peut difficilement se faire y associer la situation 
des Pays-Bas, en tant que pays limitrophe, où la limite d’âge gestationnel pour l’avor-
tement est bien plus étendue. Cette configuration a pour conséquence une dyna-
mique quasi automatique de voyages vers les Pays-Bas à des fins abortives de femmes 
belges confrontées à une grossesse non désirée de plus de 12 semaines post-concep-
tion108. La Belgique est donc confrontée au dilemme éthique d’accepter une dyna-
mique de déplacements pour un acte qui est illégal selon la législation nationale, 
mais légal dans un pays étranger, et d’en considérer les conséquences pratiques. 

Un argument fréquent à cet égard est celui de l’égalité : bien que la loi traite les 
citoyens de manière égale, obtenir un avortement dans un pays étranger n’est possible 
que pour les personnes disposant de moyens financiers et matériels suffisants (entre 
autres capacités), en raison des frais médicaux plus élevés et des contraintes orga-
nisationnelles d’obtenir un temps de congé, un logement et un transport. D’après 
des données obtenues par le Comité scientifique lors d’échanges avec des praticiens 
néerlandais de l’avortement, il apparaît que le coût d’un avortement du deuxième 
trimestre aux Pays-Bas, facturé par une clinique d’avortement spécialisée, peut être 
estimé à environ 925€ avant 18 semaines post-conception et à environ 1215€ au-delà 
de 18 semaines. Les frais administratifs et de déplacement doivent être ajoutés à ces 
montants. 

Que l’on motive la limite de l’âge gestationnel à 12 semaines par une préoccupation 
pour l’évolution du fœtus ou par les risques plus élevés induits par un avortement 
du deuxième trimestre, il est indéniable que cette limite relativement basse amène 
une perte de temps pour les femmes enceintes de plus de 12 semaines et qui veulent 
obtenir un avortement, qui doivent alors organiser un voyage et une intervention 
aux Pays-Bas. Or, ce temps supplémentaire amène intrinsèquement à un développe-
ment du fœtus plus avancé au moment de l’avortement. De ce point de vue, le Comité 
scientifique considère légitime d’affirmer que l’avortement d’un fœtus inutilement 
plus développé ne répond pas aux objectifs de santé publique ni de réduction des 
risques ; cela n’entre pas non plus en cohérence face à l’argument selon lequel la vie 
du fœtus acquiert une valeur accrue au fur et à mesure de son développement. On 
peut néanmoins faire valoir face à ces considérations que l’État n’est pas responsable 
des événements et législations qui existent au-delà de ses frontières.

En conclusion, le modèle belge introduit dans la loi de 1990 exprime une variété de 
préoccupations, recherchant un équilibre entre une approche de santé publique et 
une logique selon laquelle la valeur graduelle de la vie fœtale est centrale. Le modèle 
légal de 1990 présente de nombreuses similitudes avec, par exemple, les modèles 
français et allemand, que la littérature scientifique qualifie de “indication model” et 
de “distress model” (Minkenberg, 2003). L’avortement n’était en effet autorisé que sous 
certains critères spécifiques (indication) – et seulement si une situation de détresse 
(distress) était admise par la femme et les praticiens de la santé – et était autrement 
criminalisé, signifiant qu’un tel modèle « souligne la priorité de la vie à naître, mais 
laisse la décision finale à la femme »107 (Minkenberg, 2003). 

4.2.7.2 Loi de 2018 : un pas vers les droits des femmes
L’un des principaux changements dans la loi de 2018 réside dans la suppression de la 
situation de détresse. Cette étape a été considérée positivement par les travailleurs 
de terrain et les experts, en tant qu’elle signifie que la perspective évolue vers une 
approche plus cohérente en matière de santé publique et une meilleure considéra-
tion pour les droits des femmes. L’avortement avant 12 semaines post-conception 
n’ayant plus besoin d’être justifié par la situation de détresse, il est principalement 
déterminé par la volonté et le choix de la femme enceinte. Il s’agit d’une évolution 
vers un modèle d’avortement à la demande, soit un avortement qui n’est plus condi-
tionné à un motif explicite (psycho-social, de santé ou autre) tant qu’il reste dans une 
certaine limite d’âge gestationnel. 

Le délai d’attente obligatoire de 6 jours et la limite d’âge gestationnel de 12 semaines 
ont été conservés dans la loi de 2018 malgré les discussions et auditions parlemen-
taires préalables envisageant une réduction du délai d’attente et une extension de la 
limite d’âge gestationnel. L’absence d’évolution sur ces aspects semble indiquer une 
difficulté à rééquilibrer le poids attribué à la vie fœtale face à d’autres enjeux. La 
possibilité de réduire ou de supprimer le délai d’attente est pourtant apparue avec 
ce changement légal, mais uniquement si elle est justifiée par des raisons d’urgence 
médicale, évaluées par le médecin pratiquant l’avortement . 

Une autre disposition périphérique apparue en 2018 concerne les femmes enceintes 
qui sont proches de la limite des 12 semaines au moment de la demande d’avorte-
ment : pour celles-ci, le délai d’attente est maintenu, mais avec la possibilité désor-
mais de dépasser la limite des 12 semaines au moment de l’intervention après délai 
d’attente. Cette disposition a été présentée par le législateur comme permettant que 
le délai d’attente ne pénalise pas les femmes, de manière à autoriser des demandes 
d’avortement jusqu’à 12 semaines accomplies – avec des interventions qui peuvent 
par conséquent être pratiquées jusqu’à 12 semaines et 6 jours post-conception. 
Néanmoins, cette modification signale également que l’idée de maintenir un délai 
d’attente est plus importante que le principe établissant une limite supérieure de l’âge 

107 Notre traduction.

108 Il est intéressant de noter que, dans le cas des avortements pour raisons médicales, c’est le contraire qui se produit : la 
Belgique n’ayant pas de limite d’âge gestationnel pour l’avortement médical, un certain nombre de patientes néerlandaises se 
rendent dans notre pays afin d’obtenir un avortement médical au-delà du délai de 22 semaines de gestation post-conception. 
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revanche, si l’eau savonneuse passait dans la circulation sanguine, de graves compli-
cations pouvaient alors survenir (problèmes de coagulation, lésions rénales et céré-
brales, embolie gazeuse). Il était admis que les risques étaient élevés, et que, en 
conséquence, de nombreuses femmes devenaient stériles ou perdaient tout simple-
ment la vie suite à ces interventions. 

Au cours du XXe siècle, les avortements pratiqués durant le premier trimestre 
étaient initialement réalisés selon la même technique que celle utilisée pour traiter les 
avortements spontanés incomplets (ce qui arrive couramment au cours du premier 
trimestre de la grossesse), appelée « dilatation et curetage » (D&C). Une évolution 
importante a été observée au cours des années soixante (des années septante en 
Europe occidentale) lorsque Harvey Karman, psychologue californien et militant 
pour le droit à l’avortement, a commencé à promouvoir au niveau international une 
méthode d’avortement par aspiration, initialement mise sur pied en Chine (Pavard, 
2009). La méthode d’avortement par aspiration, considérée comme une intervention 
meilleure et plus sûre que la D&C classique, est toujours utilisée aujourd’hui. 

L’avortement médicamenteux est apparu plus tard, avec la découverte du médica-
ment anti-progestatif RU486 dans les années 80, ouvrant la voie à une autre approche. 
Le RU486, ou mifepristone, est un stéroïde synthétique qui constitue l’ingrédient 
essentiel de la pilule abortive en deux étapes. Il agit principalement par associa-
tion avec les prostaglandines, une classe de substances humaines connue depuis les 
années trente, mais mieux identifiées et isolées dans le dernier quart du XXe siècle 
(prix Nobel pour Bergström, Samuelsson et Vane en 1982). 

Les avortements pratiqués au cours du deuxième trimestre peuvent également 
être exécutés, soit à l’aide de médicaments (« avortement médicamenteux »), soit 
à l’aide d’instruments introduits dans le col de l’utérus (« avortement chirurgical 
»). En Belgique, l’avortement du deuxième trimestre est uniquement pratiqué via 
la méthode médicamenteuse, par des unités obstétricales, quand l’interruption de 
grossesse est pratiquée pour raison de risque pour la santé ou la vie de la femme 
enceinte ou pour raison d’anomalie grave du fœtus.

On observe des préférences nationales manifestes soit pour l’avortement médica-
menteux soit chirurgical parmi les pays autorisant l’avortement volontaire au cours 
du deuxième trimestre. L’avortement chirurgical est hautement recommandé aux 
Pays-Bas, au Royaume-Uni (où il représente 75 % des procédures après 13 SA) et aux 
États-Unis, pour l’avortement pratiqué au deuxième trimestre (Lerma et Blumenthal, 
2020). Aux États-Unis, il est pratiqué dans 99 % des procédures à 13-15 SA, 95 % 
à 16-20 semaines SA et 85 % à > 19 semaines d’aménorrhée (Lohr, 2008). Dans les 
pays nordiques, mais également en Écosse et au Vietnam, l’avortement médicamen-
teux est l’option privilégiée pour les avortements volontaires au cours du deuxième 
trimestre (Lohr, 2008). Ces différentes approches s’expliquent le plus souvent par des 
pratiques historiques, des contraintes pratiques ou encore par la disponibilité et la 
formation des praticiens, plutôt que par la supériorité éventuelle d’une méthode par 

5. Analyse de la pratique  
 de l’avortement

5.1	 Techniques	d’avortement

Bien que les techniques d’avortement soient plus anciennes que la discipline médi-
cale elle-même, le développement de la médecine moderne a permis une amélio-
ration continue de la sûreté sanitaire des interventions d’avortement. En rendant 
les avortements plus sûrs, mais aussi plus acceptables dans l’opinion publique, ces 
progrès contribuent à influencer le contenu des législations. Par ailleurs, la légalisa-
tion de l’avortement a en soi permis d’offrir des conditions plus sûres et plus saines 
pour la pratique de l’avortement, ouvrant ainsi la voie à une évolution positive en 
termes techniques. Un bref aperçu de l’histoire des techniques d’avortement et de 
leur évolution peut donc contribuer à une meilleure compréhension de la situation 
actuelle.

Bien qu’une évaluation des connaissances actuelles sur les techniques d’avortement 
semble pertinente pour éclairer les décisions relatives à la réglementation de l’avorte-
ment, les membres du Comité scientifique insistent sur le fait que les connaissances 
scientifiques, en constante évolution, devraient constituer le principal déterminant 
des techniques médicales et de leur utilisation. Aucune loi ne devrait réglementer 
ou restreindre l’utilisation de techniques médicales spécifiques, notamment pour la 
pratique de l’avortement. 

Cette partie se concentre sur les techniques d’avortement existantes, leurs avantages 
respectifs et leurs complications potentielles. Bien que les techniques d’avortement 
pratiquées pendant le premier trimestre soient plus couramment utilisées et que 
les connaissances en la matière soient plus facilement disponibles, il est apparu 
nécessaire de les aborder également. Des aspects de continuité sont observés entre 
les techniques d’avortement avant et après 12 semaines de gestation, ainsi que des 
éléments de seuils et des points de distinction, qui exigent que l’on tienne compte 
d’une vue d’ensemble des techniques.

5.1.1	 Bref	historique	des	techniques	d’avortement	au	XXe	siècle

Jusqu’au début du XXe siècle, les avortements clandestins pratiqués dans nos régions 
par des praticiens clandestins étaient réalisés en insérant des instruments tranchants 
dans le col de l’utérus pour déchirer les membranes et provoquer une infection, qui 
engendrait l’expulsion du fœtus (Soudais, 2016). Une autre technique apparue peu 
après consistait à injecter de l’eau savonneuse dans l’utérus (ibidem). Cette opéra-
tion provoquait des contractions et l’expulsion du fœtus après un certain temps. En 
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Le misoprostol (nom commercial : Cytotec) est quant à lui un analogue synthétique 
de la prostaglandine, initialement destiné à traiter les ulcères gastriques, et actuelle-
ment également utilisé pour traiter les avortements spontanés incomplets, déclen-
cher le travail ou comme prévention ou traitement des hémorragies post-partum. 
Son efficacité en tant qu’agent de préparation du col de l’utérus a été identifiée dans 
les années 1990 (Ngai et al., 1995) et s’est avérée plus efficace que l’utilisation de 
l’ocytocine précédemment recommandée. L’association de la Mifegyne et du Cytotec 
est actuellement le protocole recommandé pour provoquer l’avortement, car elle 
montre une meilleure efficacité que les solutions alternatives, bien que l’utilisation 
du misoprostol seul soit une solution acceptable, mais moins efficace (Organisation 
mondiale de la santé, 2022) et qu’elle soit essentiellement utilisée dans les pays où la 
mifepristone n’est pas disponible. 

5.1.2.1 Premier trimestre
En ce qui concerne l’avortement médicamenteux pratiqué au cours du premier 
trimestre, la plupart des directives nationales et internationales recommandent 
l’utilisation de 200 mg de mifepristone par voie orale, suivie 24 à 48 heures plus 
tard de la prise de 800 µg de misoprostol, administré par voie vaginale, sublinguale 
ou buccale (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2011, 2022 ; ESHRE 
Capri Workshop Group, 2017 ; National Institute for Health Care Excellence, 2019 ; 
Organisation Mondiale de la Santé, 2022). D’autres intervalles pour le misoprostol 
(inférieurs à 24h ou supérieurs à 48h) peuvent également être envisagés (ESHRE 
Capri Workshop Group, 2017). Si l’expulsion du fœtus n’intervient pas dans un délai 
de 4 heures, il convient d’administrer 400 µgrammes supplémentaires de miso-
prostol par voie vaginale, buccale ou sublinguale (Royal College of Obstetricians and 
Gynecologists, 2022).

Aucune limite inférieure n’est imposée à la durée de la grossesse aux fins de l’avorte-
ment médicamenteux (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2022). Cela 
signifie qu’il n’est pas nécessaire de visualiser la grossesse à l’échographie avant de 
débuter la mifepristone (en l’absence de signes ou de facteurs de risque de grossesse 
extra-utérine) ; le taux d’hCG déterminé au moment de la prise de la mifepristone, 
devrait chuter de > 80 % 1 semaine plus tard (5-7 j). Si tel n’est pas le cas, il convient 
alors d’exclure une grossesse extra-utérine ou une grossesse en cours. 

En Belgique, la majorité des avortements médicamenteux pratiqués au cours du 
premier trimestre sont pris en charge par les centres d’avortement extra-hospitaliers. 
Le protocole commun dans les centres consiste à proposer un avortement médica-
menteux par prise de mifepristone jusqu’à 7 semaines post-conception (9 SA), bien 
que des variations et des limitations locales jusqu’à 5 semaines post-conception (7 
SA) puissent être observées. 

rapport à l’autre (Lohr et al., 2008 ; Moreau et al., 2011). Les recommandations du 
RCOG et du NICE insistent sur la nécessité de disposer des deux méthodes au niveau 
national (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2011 ; National Institute 
for Health Care Excellence, 2019), tandis que les deux méthodes sont considérées 
comme sûres et satisfaisantes par les recommandations de l’OMS, étant entendu 
que plusieurs critères de qualité doivent être respectés (Organisation mondiale de 
la santé, 2022). 

L’avortement chirurgical est considéré comme une procédure plus courte (il peut être 
réalisé en ambulatoire) et généralement jugé moins douloureux par les patientes. En 
revanche, il nécessite une anesthésie générale ou une sédation, il peut être perçu 
comme plus stressant pour le praticien et requiert un praticien hautement spécialisé. 
L’avortement médicamenteux pratiqué au cours du deuxième trimestre ne nécessite 
pas d’anesthésie générale (bien que la prise en charge de la douleur de la femme 
soit fortement recommandée). Toutefois, il engendre une intervention plus doulou-
reuse et impose aux femmes ayant une grossesse non désirée de voir le fœtus et de 
subir une expulsion similaire au travail d’accouchement (Lohr et al., 2008 ; Lerma et 
Blumenthal, 2020). Néanmoins, certaines femmes optent pour l’avortement médi-
camenteux de manière à percevoir qu’elles jouent un rôle actif dans la procédure 
(Azerot et al., 2015). La plupart des centres médicaux en Belgique proposent depuis 
de nombreuses années une anesthésie locorégionale (péridurale) pour l’avortement 
médicamenteux pratiqué au cours du deuxième trimestre et réalisé pour des raisons 
médicales.

5.1.2	 Avortement	médicamenteux	

L’avortement médicamenteux est défini comme étant l’utilisation de médicaments 
ayant pour objet de provoquer un avortement, sans recourir à la chirurgie, à des 
instruments ou à une anesthésie générale. La méthode la plus courante, sûre et 
recommandée pour l’avortement médicamenteux est l’utilisation combinée de la 
mifepristone et du misoprostol (Organisation mondiale de la santé, 2022). L’OMS 
rapporte que l’utilisation alternative de l’association de letrozole et de misoprostol 
est satisfaisante et fournit de meilleurs résultats, par rapport à la seule utilisation du 
misoprostol.

Selon le Registre communautaire des médicaments de l’Union européenne, la mife-
pristone est décrite comme « un stéroïde synthétique ayant une action antiproges-
tative résultant de la concurrence qu’il exerce avec la progestérone au niveau des 
récepteurs de la progestérone. (…) Pendant la grossesse, elle sensibilise le myomètre 
à l’action de la prostaglandine, qui induit des contractions. »109. Le nom commercial 
de la mifepristone est la Mifegyne et elle est disponible en comprimés de 200 mg. 

109 Notre traduction 
https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2007/2007061427908/anx_27908_en.pdf. 
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Le manque d’infrastructures médicales ou des circonstances de crise telles que la 
pandémie de COVID offrent des exemples de situations dans lesquelles l’utilisation 
élargie de l’avortement médicamenteux à domicile a été développée. Par exemple, 
l’Écosse respecte les directives de l’OMS et du RCOG en proposant des interven-
tions d’avortement et propose l’avortement médicamenteux à domicile jusqu’à 9 
semaines et 6 jours post-conception (11+6 SA) (Royal College of Obstetricians and 
Gynecologists, 2022 ; Organisation mondiale de la santé, 2022). En Belgique, les avor-
tements médicamenteux à domicile ont été pratiqués dans la même limite pendant 
la pandémie de COVID. 

Ces expériences indiquent qu’un accès plus large à l’avortement pourrait être garanti 
via des procédures d’avortement à domicile et partiellement autogérées. Toutefois, 
la possibilité de recourir à un avortement médicamenteux dans un établissement 
médical doit toujours être proposée. En effet, l’état médical, social ou psychologique 
de certaines patientes peut nécessiter une présence et une assistance supplémen-
taires, notamment durant la phase d’expulsion. 

Le Comité scientifique observe que, bien que les avortements à domicile jusqu’à 9 
semaines et 6 jours post-conception (11+6 SA) soient apparus en tant que moyen de 
pallier une situation de crise de santé publique, l’autogestion de l’avortement par les 
patientes au-delà de 7 (voire 8) semaines de grossesse PC (9-10 SA) n’est pas néces-
sairement considérée comme une bonne pratique médicale, en raison de la taille du 
fœtus et de l’intensité des contractions.

5.1.2.2 Second trimestre
En ce qui concerne les avortements après 10 semaines post-conception (12 semaines 
d’aménorrhée) avec la méthode médicamenteuse, la plupart des directives natio-
nales et internationales recommandent l’utilisation de 200 mg de mifepristone par 
voie orale, suivie 36 à 48 heures plus tard d’une hospitalisation et de doses répé-
tées de 400 µg de misoprostol administrées par voie buccale, sublinguale ou vaginale 
toutes les 3 heures jusqu’à l’accouchement (ESHRE Capri Workshop Group, 2017 ; 
National Institute for Health Care Excellence, 2019 ; Royal College of Obstetricians 
and Gynecologists, 2011 ; Best practice in abortion care 2022 RCOG, Organisation 
mondiale de la santé, 2022). 

Le RCOG et l’ESHRE Capri Workshop Group recommandent de pratiquer le fœticide113 
pour un avortement après 19 semaines et 6 jours de grossesse post-conception (21 
semaines + 6 jours d’aménorrhée) (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 

En France, la Haute Autorité de Santé autorise l’avortement médicamenteux avec 
prise de mifepristone/misoprostol jusqu’à 7 semaines post-conception (9 SA)110. Les 
Pays-Bas recommandent la même limite supérieure pour le recours à l’avortement 
médicamenteux en ambulatoire111. Au Royaume-Uni (à l’exception de l’Écosse), la 
pratique courante consiste à administrer la combinaison mifepristone/misoprostol 
pour l’avortement médicamenteux jusqu’à 7 semaines et 6 jours post-conception 
(9+6 SA) en ambulatoire. 

Avortement	médicamenteux	autogéré	ou	à	domicile
Faciliter es avortements entièrement ou partiellement autogérés représentent une 
possibilité d’amélioration de l’accès à l’avortement. Le Comité scientifique entend 
par avortement complètement autogéré un avortement dans lequel la femme gère 
elle-même toutes les étapes de la procédure médicamenteuse (par exemple à domi-
cile) sans devoir se rendre physiquement auprès d’un professionnel de la santé ou 
d’une institution. L’avortement partiellement autogéré signifie que seules certaines 
étapes de la procédure médicamenteuse se déroulent sans la présence physique de 
la femme dans un établissement de santé (par exemple : la première pilule est prise 
à domicile, la phase d’expulsion se déroule dans un centre d’avortement ou l’inverse). 
Les membres du Comité scientifique soulignent que la prise du premier médica-
ment (mifepristone) à domicile ne présente pas de risques particuliers, bien que la 
phase d’expulsion nécessite un contexte médical ou au moins une surveillance médi-
cale, surtout dans les grossesses plus avancées (en raison des risques de saignements 
plus importants, de douleur et de confrontation avec un fœtus plus gros).

Les directives internationales recommandent alors de disposer d’un accès aisé à 
des services de guidance et/ou d’avis médicaux à distance et de limiter ces pratiques 
entièrement autogérées aux avortements du premier trimestre (à 10 semaines 
post-conception (12 SA) (World Health Organization, 2022). Plusieurs études112 ont 
mis en évidence le caractère sûr et efficace d’un avortement entièrement autogéré 
avec avis médical à distance jusqu’à 10 semaines post-conception (12 SA) (Conti et 
Cahill, 2019). 

110 https://www.has-sante.fr/jcms/p_3223429/fr/interruption-volontaire-de-grossesse-par-methode-medicamenteuse-mi-
se-a-jour 
111 https://www.thuisarts.nl/abortus/ik-ben-ongewenst-zwanger 
112 Avant la crise du coronavirus, l’Angleterre et le Pays de Galles préconisaient une visite en personne avec une échographie, le 
comprimé de mifepristone était administré à la clinique et la patiente recevait les comprimés de misoprostol à prendre à son 
domicile 24 à 48 heures plus tard. Pendant la crise COVID, de nouvelles directives établies en urgence ont favorisé les consul-
tations par téléphone ou par appel vidéo ; une échographie n’était requise que si elle était indiquée (date des dernières règles 
inconnue, signes ou facteurs de risque de grossesse extra-utérine, situation médicale complexe ou souhait de la patiente). La 
mifepristone pouvait être prise à domicile jusqu’à 7 semaines et 6 jours post-conception (9+6 semaines d’aménorrhée) en asso-
ciation avec la prise de misoprostol. Les médicaments étaient alors livrés au domicile de la patiente. Les patientes devaient 
vérifier ensuite l’effectivité de l’interruption de la grossesse en utilisant un test de grossesse à faible sensibilité (détectant des 
hCG à > 1000) 2 à 3 semaines après l’avortement. Au total, 52 142 avortements médicamenteux ont été pratiqués pendant la 
période d’étude, soit 22 158 dans la cohorte traditionnelle et 29 984 dans la cohorte télémédecine-hybride. Parmi ceux qui ont 
été pratiqués dans la cohorte télémédecine-hybride, 18 435 (61 %) ont été accompagnés par télémédecine et 11 549 (39 %) 
en personne. Un service téléphonique accessible 24 h/24 était disponible en cas de problème. Les résultats démontrent que, 
avec la télémédecine, l’accès était meilleur (40 % des avortements ont été pratiqués à 4 semaines post-conception ou moins (6 
semaines d’aménorrhée) contre 25 % dans la cohorte traditionnelle). Le modèle télémédecine-hybride a été jugé sûr, efficace 
et acceptable pour les patientes. En raison de ces bons résultats, cette méthode de travail a été officiellement mise en œuvre et 
conservée après la crise COVID en Angleterre et au Pays de Galles (Aiken et al., 2021a).

113 Le fœticide est réalisé via une injection intra-cardiaque de chlorure de potassium (KCl) ou une injection de digoxine. Patricia 
Lohr, l’experte britannique entendue par le Comité, recommande l’injection de chlorure de potassium, qui est plus efficace que 
l’injection de digoxine. Elle recommande d’injecter par voie trans-abdominale, sous guidage échographique, dans le ventricule 
cardiaque ou le thorax du fœtus (Lohr, 2008). La digoxine peut être administrée par injection intra-amniotique ou par injection 
intra-fœtale, cette dernière étant considérée comme plus efficace et/ou plus rapide (Lerma et Blumenthal, 2020). Si le cordon 
ombilical peut être atteint, du curare (Esmeron) est d’abord injecté pour arrêter les mouvements et est suivi d’une injection d’un 
anesthésique opioïde (Fentanyl), puis de lidocaïne (Xylocaine) pour stopper le rythme cardiaque. S’il est impossible d’atteindre 
le cordon ombilical, le curare et le fentanyl sont d’abord injectés (injection intramusculaire) dans le fœtus, suivis d’une injection 
intra-cardiaque de chlorure de potassium (KCl).
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• mifepristone 200 mg par voie orale, 24-48 heures avant l’intervention, ou
• misoprostol 400 microgrammes par voie sublinguale, 1-2 heures avant l’inter-

vention, ou
• misoprostol 400 microgrammes par voie vaginale ou buccale, 2 à 3 heures 

avant l’intervention

Pendant l’aspiration, l’utérus doit être vidé en utilisant uniquement une canule d’aspi-
ration (et des forceps si nécessaire). L’intervention ne doit pas être systématiquement 
complétée par une curette métallique tranchante (Royal College of Obstetricians and 
Gynecologists, 2022). 

5.1.3.2 Second trimestre
La D&E est désormais considérée comme une technique sûre et rapide d’avortement 
chirurgical au cours du deuxième trimestre (Lohr, 2008). La méthode D&E implique 
une première étape de dilatation du col de l’utérus, suivie de l’extraction du fœtus et 
du placenta (Lerma and Blumenthal, 2020). 

La préparation/dilatation du col de l’utérus est réalisée à l’aide de dilatateurs osmo-
tiques ou de médicaments tels que la mifepristone et le misoprostol ou de la combi-
naison de dilatateurs osmotiques et de mifepristone ou de misoprostol ou des deux 
(mifepristone et misoprostol) (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 
2011, 2022 ; ESHRE Capri Workshop Group, 2017 ; National Institute for Health Care 
Excellence, 2019 ; Organisation mondiale de la santé, 2022).

Une dilatation supplémentaire du col de l’utérus est obtenue avec des dilatateurs 
(par exemple des bougies de Hegar ou Hawkin Ambler. L’extraction du fœtus a lieu 
ensuite.

Après le clampage du cordon ombilical, l’extraction du fœtus et du placenta est 
réalisée à l’aide de forceps allongés solides. Généralement, le fœtus est désarticulé 
par un instrument avant d’être extrait. L’intervention est clôturée par une dernière 
aspiration, afin d’éliminer le sang ou les tissus restants (Raïna Brethouwer hearing; 
ESHRE Capri Workshop Group, 2017; Lerma & Blumenthal, 2020). Une échographie 
de contrôle après l’intervention est généralement recommandée (audition de Raïna 
Brethouwer)

5.1.3.3 Sédation, anesthésie et traitement de la douleur de la femme enceinte
L’OMS, ainsi que le RCOG, recommandent un recours facultatif à l’anesthésie géné-
rale pour l’avortement chirurgical, surtout avant 12 semaines post-conception (14 
d’aménorrhée). Pour ces grossesses de moins de 12 semaines, l’anesthésie est asso-
ciée à des taux plus élevés de complications (hémorragies et perforations, notam-
ment) et à un séjour hospitalier plus long que pour des interventions sans anesthésie 
générale. En effet, d’autres formes de sédation, décrites ci-après, peuvent être très 
satisfaisantes, voire davantage, en termes de gestion de la douleur pour la femme, 
de prévention des complications pour le praticien et aussi dans la mesure où l’avor-

2011) ou durant la période périviable (ESHRE Capri Workshop Group, 2017). La 
VVOG conseille de proposer le fœticide à partir de 20 semaines post-conception 
(22 SA), bien que certains hôpitaux aient pour politique de le pratiquer un peu plus 
tôt ou plus tard (les protocoles hospitaliers allant de 16 à 22 semaines post-concep-
tion, ou de 18 à 24 semaines d’aménorrhée) (Vlaamse Vereniging voor Obstetrie en 
Gynaecologie, 2020). L’objectif est d’éviter tout signe de vie à l’accouchement. 

5.1.2.3 Sédation et gestion de la douleur pour la femme enceinte
L’OMS accorde une grande importance à la gestion de la douleur de la patiente en 
cas d’avortement médicamenteux, avec une attention particulière pour les âges 
gestationnels supérieurs à 12 semaines (14 SA). Le type de médication couram-
ment employé inclut des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), tandis que 
des protocoles supplémentaires peuvent inclure des antiémétiques et une anes-
thésie locorégionale (Organisation mondiale de la santé, 2022). Le RCOG et l’ESHRE 
Capri Workshop Group recommandent également des options de gestion de la 
douleur s’ajoutant aux AINS, surtout au cours du deuxième trimestre : des opioïdes 
(ESHRE Capri Workshop Group, 2017) ou une analgésie narcotique (Royal College of 
Obstetricians and Gynecologists, 2011). 

5.1.3	 Avortement	chirurgical	

En ce qui concerne l’avortement chirurgical, les techniques varient considérable-
ment entre le premier et le deuxième trimestre. L’avortement chirurgical pratiqué 
au cours du premier trimestre est généralement réalisé par aspiration, tandis l’avor-
tement chirurgical par dilatation et évacuation (D&E) est recommandé au cours du 
deuxième trimestre. La D&E consiste en l’évacuation instrumentale du contenu de 
l’utérus par le col de l’utérus dilaté. Par convention, D&E désigne le terme utilisé pour 
tout avortement chirurgical pratiqué au cours du deuxième trimestre, bien qu’une 
méthode spécifique d’aspiration ait été rapportée comme pouvant être réalisée 
jusqu’à 14 semaines post-conception (16 SA) à l’aide de canules plus grandes et par un 
praticien spécialisé (Lohr, 2008; Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 
2011, 2022). 

5.1.3.1 Premier trimestre
En tant que méthode chirurgicale, l’aspiration est recommandée au premier trimestre 
en raison de sa sûreté et de son efficacité (ESHRE Capri Workshop Group, 2017; Royal 
College of Obstetricians and Gynecologists, 2011 ; Organisation mondiale de la santé, 
2022). La préparation du col de l’utérus avant l’avortement chirurgical est recom-
mandée pour toutes les patientes, car elle réduit le risque d’avortement incomplet et 
facilite la dilatation (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2022). 

Avant la 10e semaine de grossesse post-conception (12 SA), la préparation du col de 
l’utérus est recommandée comme suit : 
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La situation est différente dans le cas d’un avortement pour raison médicale. Avant la 
12e semaine de grossesse post-conception, une grossesse affectée par une anomalie 
fœtale ou un problème de santé de la femme enceinte peut être interrompue par 
voie chirurgicale ou médicamenteuse (tout comme pour les grossesses sans indi-
cation médicale). L’aspiration avant 12 semaines post-conception peut être réalisée 
en milieu hospitalier (sous anesthésie générale ou locale), mais également dans 
des cliniques spécialisées dans l’avortement et des centres d’avortement (sous anes-
thésie locale). 

En Belgique, les grossesses de plus de 12 semaines PC et interrompues pour des 
raisons médicales, le sont dans des hôpitaux, en utilisant le protocole médicamen-
teux en deux étapes faisant usage de la mifepristone et du misoprostol. À un âge 
gestationnel avancé, la mort du fœtus (également appelée « fœticide ») est provo-
quée avant la procédure médicamenteuse afin d’empêcher la survie néonatale après 
expulsion. En effet, les régimes combinés de mifepristone et de misoprostol ou de 
misoprostol seul n’engendrent pas en soi la mort d’un fœtus viable (Organisation 
mondiale de la santé, 2012). Le fœticide est pratiqué via une brève intervention inva-
sive guidée par ultrasons sous anesthésie locale et au cours de laquelle un agent 
provoquant l’arrêt cardiaque du fœtus est administré par la veine ombilicale et/ou 
le cœur du fœtus. La D&E chirurgicale n’est actuellement pas couramment utilisée 
en Belgique pour interrompre une grossesse avancée dans le cas d’une affection de 
santé de la femme enceinte ou du fœtus. Parmi les explications possibles, citons : 
la nécessité éventuelle d’une autopsie ou d’une imagerie post-mortem (IRM, CT, ...), 
qui nécessite un fœtus intact ; le souhait éventuel de la femme/du couple de voir un 
fœtus intact après l’expulsion ; le manque de connaissances professionnelles pour 
effectuer une D&E ; un risque potentiel de complications pouvant compromettre la 
fertilité future (Scholten et al., 2013)116 ; ainsi qu’une préférence générale des profes-
sionnels de la santé impliqués pour l’avortement médicamenteux en raison d’une 
implication moins active dans la procédure par rapport à la D&E117. Le chapitre 5.3. 
traite des implications juridiques et pratiques des procédures d’avortement pour 
motif médical, et notamment des conséquences respectives de l’avortement médical 
lié à la santé de la femme enceinte ou à la santé du fœtus. 

5.1.5	 Complications	

Il est difficile d’obtenir des données comparatives approfondies sur les complica-
tions relatives à chacune des deux méthodes : « Les complications à la suite d’un 
avortement chirurgical ou médicamenteux sont peu fréquentes, mais les données 
nationales sur les taux de complications ne sont pas systématiquement recueillies, 
même dans les pays disposant de registres solides. » (ESHRE Capri Workshop Group, 
2017). 

tement pratiqué au cours du premier trimestre ne nécessite pas de bloc opératoire, 
alors que l’anesthésie générale doit nécessairement être pratiquée dans un bloc 
opératoire. 

La prise en charge de la douleur de la patiente est recommandée, sous la forme d’un 
traitement antidouleur à base d’AINS, d’un bloc paracervical avec un anesthésique 
local et, si possible et si la femme le souhaite, d’une sédation consciente lors de l’in-
tervention. De plus, pour ce qui concerne les avortements chirurgicaux pratiqués 
au cours du deuxième trimestre, la gestion de la douleur est également nécessaire 
pendant la préparation du col avec des dilatateurs osmotiques : AINS, bloc paracer-
vical ainsi qu’une sédation lors d’une D&E. L’utilisation d’un gel intravaginal peut 
également être envisagée (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2011, 
2022 ; ESHRE Capri Workshop Group, 2017 ; Organisation Mondiale de la Santé, 2022). 

5.1.4	 Usages	actuels	selon	le	contexte

En Belgique, l’avortement à la demande est actuellement limité aux grossesses de 
moins de 12 semaines post-conception (14 SA). Dans la pratique, les principales 
méthodes - que ce soit dans les centres d’avortement ou dans les hôpitaux - sont 
l’avortement médicamenteux ou l’avortement chirurgical par aspiration principale-
ment, ou la D&E dans certains cas. En effet, en vertu des changements légaux de 
2018, si la demande d’avortement est introduite moins de 6 jours avant l’échéance 
du délai de 12 semaines, la période d’attente obligatoire de six jours peut désormais 
dépasser le délai de 12 semaines, ce qui autorise la pratique de l’avortement pour 
des grossesses de plus de 12 semaines post-conception et nécessitant donc une D&E 
(voir chapitre 3., Analyse de la législation relative à l’avortement pour davantage 
d’explications). 

En Belgique, l’avortement médicamenteux pratiqué au cours du premier trimestre 
est pour le moment pratiqué dans les centres d’avortement extra-hospitaliers jusqu’à 
une durée de grossesse inférieure à 7 semaines post-conception (9 semaines d’amé-
norrhée)114. Cette pratique pourrait potentiellement être étendue à des âges gesta-
tionnels plus avancés, toujours sous supervision médicale, lors de la phase d’expul-
sion. L’avortement chirurgical par aspiration est généralement conseillé jusqu’à 12 
semaines post-conception (14 semaines d’aménorrhée) (Organisation mondiale de la 
santé, 2022)115. La méthode est généralement définie entre le praticien et la patiente, 
en fonction des indications médicales, de l’âge de la grossesse, des préférences de la 
patiente et de l’équipement médical disponible. 

114 https://abortus.be/hoe-verloopt-een-abortus/de-medicamenteuze-behandeling/. Les protocoles hospitaliers diffèrent légère-
ment en matière de régimes médicamenteux utilisés et de durées gestationnelles correspondantes.
115 L’OMS souligne que l’adéquation des méthodes à différentes durées gestationnelles dépend de la formation et de l’accès 
aux instruments : « Par exemple, la plupart des prestataires formés peuvent procéder en toute sécurité à l’aspiration jusqu’à 
12 semaines de grossesse, tandis que d’autres, jouissant d’une expérience suffisante et d’un accès à des canules de taille 
appropriée, peuvent utiliser cette procédure en toute sécurité pour interrompre des grossesses de moins de 15 semaines » 
(Organisation mondiale de la santé, 2012).

116 L’étude compare les femmes qui ont déjà subi un avortement à celles qui n’en ont pas subi. Les risques globaux de l’avorte-
ment chirurgical ont été considérés comme faibles dans l’étude. De plus, l’étude n’a pas recueilli de données exactes sur la tech-
nique utilisée, ce qui ne permet pas d’évaluer si les risques observés sont similaires ou distincts pour les méthodes d’avortement 
chirurgicales par rapport aux méthodes médicales. 
117 Raisons mentionnées dans l’étude à paraître de F. De Meyer et. al., qui a interrogé 23 gynécologues d’hôpitaux flamands parti-
cipant à la prise de décision sur l’interruption de grossesse après 12 semaines. Voir également (Harries et Constant, 2020).
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SA) présente un taux de 1,6 % d’avortement incomplet et de 0,3 % de grossesse pour-
suivie (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2011). 

Le RCOG recommande de se fier aux signes cliniques plutôt qu’aux images échogra-
phiques, potentiellement trompeuses, pour identifier une suspicion d’avortement 
incomplet (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2011; ESHRE Capri 
Workshop Group, 2017). Les symptômes d’alerte sont les saignements vaginaux et 
les douleurs abdominales de la patiente. Les protocoles de réduction des risques 
comprennent l’absence d’utilisation d’échographies (Royal College of Obstetricians 
and Gynecologists, 2011; ESHRE Capri Workshop Group, 2017; National Institute for 
Health Care Excellence, 2019), ainsi qu’un intervalle d’au moins 24 heures entre la 
prise de mifepristone et de misoprostol (ESHRE Capri Workshop Group, 2017). Le 
motif justifiant l’absence de recours à l’échographie réside dans le fait que les images 
échographiques hétérogènes et difficiles à interpréter, peuvent induire un diagnostic 
erroné de résidu placentaire et, dès lors, une intervention inutile. C’est une visite de 
contrôle après 2 à 3 semaines qui est conseillée, afin de s’assurer d’une évacuation 
complète de l’utérus. Le RCOG recommande également une prophylaxie antibio-
tique systématique, même en l’absence de suspicion d’infection, avant l’extraction 
chirurgicale des produits de la conception retenus (Royal College of Obstetricians 
and Gynecologists, 2011). 

Hémorragie : Le RCOG évoque que « moins de 0,2 % des interventions sont compli-
quées par une hémorragie de plus de 500 ml et la proportion nécessitant une trans-
fusion est inférieure à ce chiffre. Le risque est plus faible pour les avortements 
précoces (0,88 sur 1000 à moins de 11 semaines post-conception) que pour les avor-
tements tardifs (4,0 sur 1000 à plus de 18 semaines post-conception). » (Royal College 
of Obstetricians and Gynecologists, 2011). Bien que des saignements puissent 
survenir avec n’importe quelle méthode d’avortement, ils semblent légèrement 
plus fréquents avec l’avortement médicamenteux, sans que cet écart soit significatif 
(Ibidem). Il est probable que ces chiffres soient sous-estimés, en raison de la sous-dé-
claration probable des cas d’hémorragie les moins graves. 

Une infection après un avortement médicamenteux est extrêmement rare si les avor-
tements ont été réalisés dans des conditions sûres, comme tel est le cas pour la majo-
rité des procédures en Europe occidentale. Bien que difficile à évaluer, on estime 
que le risque est inférieur à 1 % (ESHRE Capri Workshop Group, 2017). Le dépistage 
systématique des IST est recommandé (évaluation du risque). Cette mesure préven-
tive est en effet ce qui garantit actuellement de faibles taux d’infection. 

Rupture utérine : Des données contradictoires sont observées pour ce qui concerne 
l’avortement médicamenteux pratiqué au cours du deuxième trimestre et la rupture 
utérine chez les patientes ayant un utérus cicatriciel (par exemple après avoir subi 
une césarienne). Le risque n’est pas nul, mais jugé acceptable, nécessitant une atten-
tion accrue pour les patientes ayant déjà subi une césarienne (Royal College of 
Obstetricians and Gynecologists, 2011). 

Le relevé des complications ne semble pas permettre de favoriser l’une ou l’autre 
méthode, mais constitue plutôt un indicateur pour de possibles améliorations du 
protocole et des points d’attention pendant la procédure et le suivi. Les risques de 
complications et leur probabilité augmentent avec l’âge gestationnel auquel l’avor-
tement est pratiqué (Lohr, 2008; Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 
2011). Toutefois, l’avortement médicamenteux comme chirurgical présente toujours 
des taux de morbidité et de mortalité inférieurs à ceux d’une grossesse menée à 
terme suivie d’un accouchement (ESHRE Capri Workshop Group, 2017). En ce qui 
concerne l’avortement pratiqué au cours du deuxième trimestre, les directives du 
NICE et du RCOG recommandent de proposer le choix de la méthode à la patiente, 
n’ayant observé aucune différence significative liée aux deux techniques en termes 
de complications (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2011; National 
Institute for Health Care Excellence, 2019). Cette affirmation repose sur une évalua-
tion des complications suivantes : hémorragie sévère, avortement incomplet, lésion 
utérine, infection. 

Dans une étude comparative, le taux de mortalité lié à l’avortement, quel que soit le 
stade gestationnel, a été établi à 0,7 pour 100 000 interventions aux États-Unis entre 
2000 et 2009 (Raymond et al., 2014). Ce taux a ensuite été comparé au taux de morta-
lité de la chirurgie plastique pratiquée par des établissements accrédités en Floride 
(0,8 pour 100 000 procédures) ou dans tout le pays (1,7 pour 100 000 procédures) à 
sur une période de temps similaire. L’étude conclut à l’acceptabilité des risques liés 
à l’avortement comparé aux interventions ambulatoires. À titre de comparaison, le 
taux de mortalité maternelle à la naissance en Belgique est estimé à 4,1 pour 100.000 
naissances vivantes en 2017 (Organisation mondiale de la santé, 2019), bien que les 
données du Belgian Analysis system for Maternal Mortality (BAMM) fournissent 
dans leurs résultats préliminaire des taux beaucoup plus élevés118.

5.1.5.1 Avortement médicamenteux 
L’avortement incomplet est la complication la plus fréquemment rencontrée 
dans le cas d’avortements médicamenteux. En dépit d’une administration correcte 
des produits pharmaceutiques, la rétention de produits de conception peut être 
observée. Une intervention chirurgicale est alors nécessaire (Royal College of 
Obstetricians and Gynecologists, 2011 ; ESHRE Capri Workshop Group, 2017). On 
estime que 2 à 5 % des grossesses interrompues par l’association de mifepristone-mi-
soprostol nécessitent une intervention chirurgicale supplémentaire pour retirer les 
produits de la conception retenus (ESHRE Capri Workshop Group, 2017). Le RCOG 
indique que, pour les grossesses jusqu’à 12 semaines post-conception (14 SA), l’avor-
tement médicamenteux est plus susceptible de déboucher sur un avortement incom-
plet que l’avortement chirurgical par aspiration (Royal College of Obstetricians and 
Gynecologists, 2022). Toutefois, en ce qui concerne les grossesses à un stade précoce, 
l’avortement médicamenteux fournit de meilleurs résultats que l’avortement chirur-
gical en termes de risques d’avortement incomplet. Une étude portant sur 4132 cas 
d’avortement médicamenteux à moins de 7 semaines de gestation post-conception (9 
80 https://www.b-oss.be/bamm  
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le fait d’avoir subi un avortement chirurgical et des problèmes lors de grossesses 
ultérieures (accouchement prématuré, incompétence cervicale, problèmes d’im-
plantation/rétention du placenta et hémorragie post-partum), bien que les risques 
absolus soient considérés comme minimes (Scholten et al., 2013). L’étude de Kalish 
et al., évaluant les résultats de la grossesse d’une cohorte de femmes ayant subi une 
D&E entre 1996 et 2000, conclut que l’avortement pratiqué au cours du deuxième 
trimestre par D&E n’est pas un facteur de risque de naissance prématurée ou de 
fausse couche pour des grossesses ultérieures (Kalish et al., 2002). Le RCOG établit 
quant à lui une corrélation entre le nombre d’avortements antérieurs et le risque de 
naissance prématurée pour les grossesses ultérieures, bien que d’autres facteurs, 
tels que le statut socio-économique, puissent aussi jouer un rôle (Royal College of 
Obstetricians and Gynecologists, 2011). Plus récemment, les techniques de D&E 
pré-opératoire avec préparation du col à l’aide de dilatateurs osmotiques et de médi-
caments ont également permis de réduire les risques de traumas du col de l’utérus et 
d’améliorer les issues de grossesses ultérieures (Lohr, 2008; Lohr et al., 2008).

5.1.5.2 Avortement chirurgical 
Hémorragie : Bien qu’elle puisse résulter de diverses causes (lésion interne du col 
de l’utérus ou de l’utérus, avortement incomplet, absence de contraction de l’utérus), 
l’hémorragie est la complication la plus fréquente après un avortement chirurgical 
pratiqué au cours du deuxième trimestre (Lohr, 2008). Les recommandations du 
RCOG font référence à une étude qui estime à 0,9 % la proportion de femmes souf-
frant d’une hémorragie grave après une D&E (Royal College of Obstetricians and 
Gynecologists, 2011). 

Infection : Le dépistage des IST (évaluation du risque), ainsi que l’administration 
d’antibiotiques à titre préventif sont recommandés avant la procédure d’avortement 
chirurgical (Lohr, 2008; Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2022). Une 
technique complémentaire « sans contact » (« no touch ») est généralement recom-
mandée pour que les instruments n’entrent jamais en contact avec des surfaces non 
stériles avant de toucher l’utérus. 

La lacération du col de l’utérus et la perforation utérine sont observées, d’après le 
RCOG, dans 1 avortement chirurgical sur 100, bien que les avortements précoces et 
les praticiens expérimentés réduisent considérablement ce risque (Royal College of 
Obstetricians and Gynecologists, 2011). ESHRE Capri Workshop Group rapporte une 
incidence plus faible de 0,2 à 0,4 % de perforations utérines pour les avortements 
chirurgicaux pratiqués au cours du deuxième trimestre (ESHRE Capri Workshop 
Group, 2017). Plusieurs stratégies de réduction des risques sont disponibles. La 
préparation du col, s’ajoutant aux dilatateurs, réduit le risque de lacération du col 
et de perforation de l’utérus (Lerma and Blumenthal, 2020). Lohr (2008) insiste sur 
la détermination précise de l’âge gestationnel (au moyen d’une échographie), pour 
éviter sa sous-estimation et par conséquent une trop faible dilatation, qui consti-
tuent une cause fréquente de perforation. 

Poursuite de la grossesse malgré l’avortement : Le RCOG rapporte un taux de pour-
suite de la grossesse de 2,3 pour 1000 avortements chirurgicaux réalisés par aspira-
tion. Cette situation a été observée jusqu’à 10 semaines post-conception (taux calculé 
sur la base d’une étude portant sur 33 090 cas) (Royal College of Obstetricians and 
Gynecologists, 2011). Une autre étude, également rapportée par le RCOG, estime à 
0,5 % les grossesses persistantes après les procédures d’avortement utilisant la tech-
nique d’aspiration (Ibidem). Plusieurs facteurs augmentant le risque de poursuite de 
la grossesse sont énumérés : aucune grossesse antérieure de la patiente, procédures 
d’avortement précoces (à 4 semaines post-conception ou plus tôt), praticien moins 
expérimenté ou anomalies utérines chez la patiente. 

Conséquences à long terme : Le risque de complication d’une D&E comme étant 
plus susceptible d’être associée à de sévères effets indésirables pour les grossesses 
ultérieures (faiblesse cervicale, fausse couche ou naissance prématurée) reste 
aujourd’hui un sujet de controverse, et la littérature n’est pas unanime à cet égard. 
Ainsi, une étude réalisée par Scholten et al. relève une association positive entre 
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de gynécologues et de centres de planning familial flamands (CGSO : Centra voor 
Geboorteregeling en Seksuele Opvoeding ) leur adresse les femmes sollicitant l’avor-
tement. L’influence du modèle néerlandais de STIMEZO et la peur de la répression 
conduisent à développer un modèle de cliniques spécialisées dans l’avortement, 
connectées à un réseau de soignants, mais qui demeurent sécurisées et isolées 
pendant les décennies où les interventions d’avortement sont illégales. Du côté fran-
cophone, à partir de 1975, certains centres de planning familial prennent la déci-
sion de pratiquer des avortements à Bruxelles. Ils se regroupent en 1979 et créent le 
GACEHPA (Groupe d’Action des Centres Extra-Hospitaliers Pratiquant l’Avortement). 
Dans le même esprit de rébellion que les médecins susmentionnés pratiquant l’avor-
tement au grand jour malgré l’interdiction, ces centres de planning familial suivent 
la stratégie consistant à inclure la prise en charge de l’avortement dans leurs autres 
missions de prévention, de soins reproductifs et de conseil en général. 

Ce parcours historique explique le contraste existant en termes d’organisation du 
champ et ce qui a amené la communauté flamande à opter pour un modèle de spécia-
lisation et de centralisation des soins liés à l’avortement, tandis que la communauté 
française a intégré ces soins dans un vaste réseau de centres de planning familial. 
Ainsi, il existe actuellement 33 centres extra-hospitaliers pratiquant des avortements 
du côté francophone (dont 1 est relié à un hôpital) et 7 centres du côté néerlando-
phone (dont 1 est relié à un hôpital). 

Depuis 2002-2003, les centres extra-hospitaliers pratiquant l’avortement ont la possi-
bilité de signer une convention avec l’INAMI qui permet le remboursement des soins 
liés à l’avortement. La convention INAMI concerne 32 centres francophones et 5 
centres flamands.

5.2.2	 Interruption	de	grossesse	à	la	demande	en	Fédération	Wallonie-Bruxelles	et	en	Région	flamande

5.2.2.1 Étapes du processus dans les centres d’avortement 
Premier	contact
La toute première étape de l’obtention d’un avortement consiste à contacter un 
centre extra-hospitalier pratiquant l’avortement. Les femmes confrontées à une 
grossesse non désirée peuvent contacter ces centres par téléphone ou par courrier 
électronique, ou se rendre sur place (selon les centres). Ce premier contact peut être 
spontané ou alors procédant d’une orientation de la femme enceinte par un profes-
sionnel de la santé, ce qui permet d’organiser un premier rendez-vous.

Consultation	psycho-sociale
Au cours de cette consultation, différents thèmes peuvent être abordés en détail : 
un aperçu du contexte personnel et social, du désir d’enfant, du statut du couple, 
des éventuelles difficultés personnelles et des possibilités d’aide et d’assistance, 
etc. Les différentes options concernant la grossesse (interruption ou non) et les 
options en cas de poursuite de la grossesse sont abordées, ainsi que la question de la 
contraception (en demandant ce qui a conduit à une grossesse non désirée, l’usage 

5.2	 La	pratique	de	l’avortement	à	la	demande	

Les observations et recommandations énoncées dans cette partie du texte sont prin-
cipalement issues des travaux du groupe de travail 1, chargé d’évaluer le fonctionne-
ment actuel et les améliorations de la pratique des interruptions volontaires de gros-
sesse dans les centres d’avortement et dans les hôpitaux. Ainsi, si les autres groupes 
ne sont pas mentionnés, cela ne reflète en aucun cas une objection de leur part. 
Sauf mention contraire, les positions ont été approuvées et validées par le Comité 
scientifique, ce qui rend le présent texte représentatif des orientations prises par ce 
dernier. 

5.2.1	 Bref	historique	de	la	formalisation	du	champ	professionnel	de	l’avortement	en	Belgique

Quelques repères historiques sont nécessaires pour comprendre la structure 
actuelle de la pratique de l’avortement en tant que champ professionnel, social et 
médical. Comme décrit plus exhaustivement dans le chapitre 2 (Contexte historique 
et sociétal de la question de l’avortement), la pratique de l’avortement est bien anté-
rieure à la première loi réglementant l’avortement adoptée en 1990 et on observe, à 
partir des années 1970 et dans le sillage des événements de mai 1968 et du mouve-
ment féministe des années 1970, des formes de résistance vis-à-vis de l’interdiction 
légale de l’avortement. En Belgique, la résistance prend la forme, non seulement 
d’un activisme et de manifestations pro-avortement, mais aussi de l’action de méde-
cins et des bénévoles qui pratiquent des avortements dans de bonnes conditions 
médicales, pour un coût faible ou nul, ce qui contraste avec de nombreux pays où 
l’avortement illégal était coûteux et souvent dangereux. 

Entre ces mobilisations des années 1970 et la loi du 3 avril 1990, diverses formes 
d’organisation du champ de l’avortement font leur apparition dans le paysage belge. 
Dans les hôpitaux, on trouve des médecins engagés en faveur du droit à l’avortement, 
tant dans la partie francophone que dans la partie néerlandophone du pays tels que 
le Dr Willy Peers, le professeur Pierre-Olivier Hubinont (ULB) et le professeur Jean-
Jacques Amy (VUB). Du côté francophone, plusieurs hôpitaux sont engagés dans la 
pratique de l’avortement. Du côté néerlandophone, l’AZ-VUB est le seul à le faire à 
partir de 1977.

Dans les centres extra-hospitaliers, deux stratégies distinctes émergent, qui 
conduisent à la structuration actuelle des centres d’avortement des deux côtés de 
la frontière linguistique. Du côté néerlandophone, la CCNAC (Centrale Coordinatie 
van Nederlandstalige Abortus Centra) est créée en 1980 ; le KAC (Kollectief Anti 
Conceptie) de Gand et le CEVO119 de Bruxelles pratiquent des avortements dans des « 
abortuscentra » avec le soutien de STIMEZO120 aux Pays-Bas et sur la base du même 
modèle organisationnel que cette organisation : un réseau de médecins généralistes, 

119 “Centrum voor Verantwoord Ouderschap” : Centre pour une parentalité responsable.
120 “Stichting Medisch Verantwoorde Zwangerschapsonderbreking” : Fondation pour une interruption de grossesse médicale-
ment responsable. 
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 La collaboration peut aussi se rapporter à la formation continue 
commune du personnel et à l’échange d’expériences en matière d’in-
terruption de la grossesse et d’information en matière de contracep-
tion, ainsi qu’en matière de prévention de maladies sexuellement 
transmissibles. 

Avant la conclusion de cette convention de rééducation, la conven-
tion de collaboration ou l’ensemble de ces conventions de collabora-
tion est confronté par le Collège des médecins-directeurs aux critères 
mentionnés à l’alinéa 2 de cet article et il est constaté que la convention 
de collaboration ou l’ensemble de ces conventions de collaboration y 
satisfait.

Consultation	médicale
Le premier rendez-vous comprend un examen médical, incluant une anamnèse, 
un examen gynécologique, une échographie ainsi que d’éventuels examens complé-
mentaires sur décision de l’équipe médicale (IST, groupe sanguin par exemple). 

Selon l’organisation du centre, l’avortement, la discussion sur la contraception 
future et la consultation de suivi seront effectués par la même équipe pour toute 
la procédure (binôme médecin/travailleur psycho-social), soit avec l’équipe dispo-
nible au moment du rendez-vous, afin de ne pas retarder inutilement les étapes de 
la procédure.

L’intervention	d’avortement
Après la période de réflexion, la patiente est accueillie pour un deuxième rendez-
vous au cours duquel l’intervention d’avortement est exécutée après avoir signé un 
formulaire de consentement, comme l’exige la loi. Deux méthodes sont alors dispo-
nibles. L’avortement médicamenteux est actuellement un protocole généralement 
proposé à la patiente si la grossesse ne dépasse pas les 7 semaines post-conception 
(9 SA). Il consiste en une première phase avec la prise de mifepristone et est suivi, 
après un délai de 24 à 48h, d’une seconde phase avec la prise de misoprostol (prosta-
glandine) au centre pratiquant l’avortement. L’avortement chirurgical par aspiration 
est pratiqué dans les centres d’avortement extra-hospitaliers sous anesthésie locale. 
Après la préparation du col de l’utérus au moyen de misoprostol ou de mifepristone, 
le praticien procède à une aspiration à l’aide d’un appareil aspirateur. L’opération, 
d’une durée d’environ 15 minutes, est suivie d’un temps de repos sous surveillance 
médicale. Pour certains centres liés à un hôpital, l’acte chirurgical est réalisé dans 
l’hôpital annexe (comme dans le cas de Labyrinth avec ZNA Antwerpen, ou de City 
planning avec l’Hôpital Saint-Pierre). 

de contraception, les besoins futurs en fonction de la situation personnelle, etc.). 
Les méthodes d’avortement sont présentées en détail, ainsi que les procédures affé-
rentes, les coûts, les conditions de réalisation. En accord avec la femme, l’interven-
tion est planifiée, après une période de réflexion de six jours minimum. 

Presque tous les centres de planning familial pratiquant des avortements et les 
cliniques d’avortement ont une convention INAMI. Cette convention n’est destinée 
qu’aux centres pratiquant des avortements en milieu extra-hospitalier (ce qui 
explique que les centres qui pratiquent les avortements en milieu hospitalier n’aient 
pas de convention). Cette convention INAMI stipule la nécessité d’avoir une conven-
tion avec au moins un hôpital, comme le montre l’extrait ci-dessous :

Art. 9. Le Centre a conclu à tout moment avec le service de gynécologie 
d’au moins un établissement hospitalier de son choix une convention 
de collaboration avec un protocole écrit où le contenu et la forme de la 
collaboration sont concrètement élaborés sur le plan de l’organisation. 

Dans son ensemble la collaboration se rapporte au minimum : 

• aux modalités pour la prise en charge par l’établissement hospitalier de 
chaque bénéficiaire qui présente des complications au cours ou tout de 
suite après l’interruption de la grossesse dans le Centre, qui ne peuvent 
être traitées sur place ; 

• aux modalités pour l’accueil par l’établissement hospitalier de chaque 
bénéficiaire pour laquelle le Centre soupçonne que la poursuite de sa 
grossesse mettra en péril grave la santé de la bénéficiaire ou que l’en-
fant à naître sera atteint d’une affection d’une particulière gravité, qui 
est reconnue comme incurable au moment du diagnostic éventuel ; 

• aux modalités pour l’accueil par l’établissement hospitalier de chaque 
bénéficiaire qui souhaite une interruption de grossesse sous anesthésie 
totale ou chez laquelle une interruption de la grossesse ne peut être 
effectuée que sous la supervision d’un médecin spécialiste en anesthé-
siologie ; 

• aux modalités pour l’accueil par le Centre de chaque bénéficiaire lui 
étant adressée par l’établissement hospitalier qui estime qu’elle a besoin 
de davantage d’accueil psycho-social et de guidance que l’établissement 
hospitalier ne peut lui donner. 
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Ces centres sont structurés en plusieurs fédérations qui suivent plus ou moins la 
structure belge par piliers. Parmi ces centres, 33 pratiquent des avortements : 

• Fédération laïque de centres de planning familial (FLCPF)
• 42 centres au total
• 22 pratiquant des avortements

• Fédération des Centres de Planning familial des Femmes Prévoyantes 
Socialistes (FCPF FPS)
• 19 centres au total
• 9 pratiquant des avortements

• Fédération des Centres de Planning et de Consultations (FCPC)
• 17 centres et un bureau secondaire
• Aucun d’entre eux ne pratique d’avortements121

• Fédération des Centres Pluralistes de Planning Familial (FCPPF) 
• 26 centres au total
• 2 pratiquant des avortements

• Groupe d’Action des Centres Extra hospitaliers Pratiquant l’Avortement 
(GACEHPA). Ce groupe est formé par les centres de la FLCPF et de la FCPPF 
pratiquant des avortements. 

En Région flamande, les cliniques d’avortement sont spécialisées dans les soins liés 
à l’avortement et l’accompagnement psycho-social de grossesses non planifiées/non 
désirées ainsi que la contraception post-avortement, tandis que les missions éduca-
tives en matière de santé sexuelle relèvent d’un organisme distinct, Sensoa. 

• Plusieurs cliniques d’avortement ont fusionné afin de former le réseau LUNA, 
comprenant des établissements à Anvers, Gand, Hasselt et Ostende. 

• VUB-Dilemma est lié à la VUB à Bruxelles et travaille en collaboration avec 
LUNA.

• Le centre Labyrint à Borgerhout fait partie de l’hôpital ZNA Sint-Erasmus (les 
avortements sont pratiqués à l’hôpital sous anesthésie générale ; le centre n’a 
pas de convention avec l’INAMI).

• L’Abortuscentrum Durmelaan est situé à Lokeren (le centre n’a pas de conven-
tion avec l’INAMI).

Le choix de l’avortement médicamenteux ou chirurgical est donc déterminé par 
des aspects médicaux, tels que l’âge gestationnel, mais aussi par la préférence de 
la patiente ainsi que par d’autres déterminants (aspects psychologiques, considéra-
tions socio-économiques telles que le congé professionnel nécessaire...).

C’est par le biais de la convention INAMI que les centres pratiquant des avortements 
peuvent obtenir de la Mifegyne (mifepristone) auprès de la pharmacie de l’hôpital 
partenaire et peuvent orienter les patientes en cas de complications médicales suite 
à une intervention d’avortement. Dans certains cas, le principal hôpital partenaire 
avec lequel est établie la convention n’accepte pas de pratiquer des avortements. 
Ainsi, lorsqu’une anesthésie générale est nécessaire, ou si les patientes ont de graves 
problèmes de santé qui nécessitent de pratiquer l’avortement à l’hôpital, certains 
centres doivent passer un accord avec un deuxième hôpital qui accepte de prendre 
en charge ces interventions d’avortement. 

Suivi
Un rendez-vous de suivi peut être prévu après l’intervention d’avortement. Ce suivi 
est proposé si la femme en émet le souhait, afin de vérifier son état médical, son 
état psychologique si nécessaire et de discuter de la contraception mise en place 
au moment de l’avortement. Il convient de noter que la majorité des femmes ne se 
présentent pas à ce rendez-vous de suivi. Des rendez-vous supplémentaires peuvent 
également être organisés si la patiente en ressent le besoin. Depuis la crise de la 
COVID, des consultations de suivi sont également proposées sous la forme d’une 
consultation vidéo ou téléphonique. Cette possibilité doit être maintenue. 

5.2.2.2 Similitudes et différences entre les régions 
Les centres de planning familial francophones proposent non seulement des soins 
relatifs à l’avortement, mais aussi autour de la santé sexuelle et reproductive (comme 
le dépistage et le traitement des IST) et, plus largement, de la vie affective, relation-
nelle et sexuelle. Ils sont également chargés de fournir des informations et du maté-
riel éducatif concernant la santé, la sexualité, les droits reproductifs, la contracep-
tion et le planning familial global, des conseils juridiques, etc. Cela se fait par le biais 
de séances de conseil, de documentation et d’animations pédagogiques. 

121 Certains de ces centres ont demandé une convention INAMI afin de pouvoir pratiquer des avortements, mais celle-ci a été 
refusée en raison du nombre existant de centres dans la région francophone. 
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Cette répartition indique un autre type de contraste entre les régions, la grande 
majorité des avortements en Flandre étant pratiqués dans des cliniques d’avorte-
ment, alors que les régions bruxelloise et wallonne sont davantage soumises à des 
variations locales avec une partie importante des avortements pratiqués dans des 
hôpitaux. Avant que l’avortement ne soit légalement autorisé, les centres d’avorte-
ment étaient les seuls à fournir des services d’avortement en Flandre et cette situa-
tion s’est manifestement maintenue. Le réseau LUNA en Flandre est en effet connu 
par les patientes en tant que principal prestataire d’avortement. En revanche, dans 
les provinces wallonnes, principalement dans le Hainaut ou à Liège, une propor-
tion importante de femmes s’adresse à leur praticien habituel et/ou à l’hôpital local 
pour des interventions d’avortement, dans la continuité de leur suivi gynécologique 
habituel. De plus, le réseau de centres de planning familial proposant des avorte-
ments est d’une densité inégale selon les provinces. C’est également le cas des hôpi-
taux et des praticiens disposés à pratiquer des avortements : dans la province du 
Luxembourg, il est notable que très peu de praticiens pratiquent l’avortement, ce qui 
explique que la majorité des avortements ont lieu dans des centres d’avortement (et, 
plus précisément, dans le seul centre d’avortement de la province). 

5.2.2.3 Étapes du processus dans les hôpitaux
Le Comité scientifique a choisi de ne pas examiner en détail le processus dans les 
hôpitaux, puisqu’il n’existe pas de protocole standardisé similaire au parcours de 
soins que l’on trouve dans les centres d’avortement. Les praticiens de l’avortement 
dans les hôpitaux respectent les mêmes exigences légales (consentement éclairé, 
période de réflexion, information, qualité des soins, etc.) que les centres d’avorte-
ment. Cependant, en raison d’accords différents (ou inexistants) avec l’INAMI en 
termes de facturation et en raison de l’organisation interne, les trajectoires de soin 
peuvent varier : certains hôpitaux organisent une consultation avec un psychologue 
et/ou un assistant social, alors que dans d’autres, le gynécologue est le praticien en 
charge de toutes les consultations. Les options en termes de techniques d’avorte-
ment (médicamenteux ou chirurgical) et de sédation ou d’anesthésie peuvent égale-
ment varier d’un praticien à l’autre. 

Le Comité tient à souligner que, par conséquent, les patientes ne peuvent pas savoir 
à l’avance à quoi s’attendre en termes de trajectoire de soins et de protocoles (sans 
parler de la possibilité d’objection de conscience des praticiens concernant l’avorte-
ment). Tous les hôpitaux ne pratiquent en effet pas l’avortement tandis que certains 
hôpitaux pratiquent l’avortement de longue date, déjà à l’époque où il était illégal, et 
continuent à aider les patientes qui viennent les consulter pour une grossesse non 
désirée. Dans certaines structures, les patientes doivent d’abord prendre rendez-
vous avec un gynécologue, qui les oriente ensuite vers un travailleur psycho-social 
lors d’un autre rendez-vous. D’autres hôpitaux ont organisé un parcours de soins plus 
intégré, semblable à celui des centres de planning familial ou des centres d’avorte-
ment (en un seul rendez-vous). Certains hôpitaux travaillent en collaboration avec 
un centre d’avortement en raison de leur expertise en matière de traitement des 
grossesses non planifiées ou non désirées.

Le dernier rapport de la Commission Nationale d’Évaluation (Partie 2 : Rapports 
annuels des établissements de santé - page 58) indique que les centres d’IVG extra-hos-
pitaliers francophones et néerlandophones ont réalisé respectivement 8358 (75,5 % 
des IVG) dans les établissements de santé francophones et 7732 (98 % des IVG) dans 
les établissements de santé néerlandophones en 2019. Le tableau suivant indique le 
pourcentage d’interventions d’avortement en fonction du type d’établissement qui a 
pratiqué l’intervention, avec une répartition nationale par province et pour l’année 
2019.

Figure 3 Répartition des procédures d’avortement en Belgique, selon le type d’établissement et la 
province de résidence

Province de résidence Hôpital Centre d’avortement

2019

Flandre occidentale 21 1,81% 1138 98,19%

Flandre orientale 121 6,55% 1725 93,45%

Anvers 40 1,36% 2897 98,64%

Limbourg 4 0,43% 928 99,57%

Brabant flamand 124 11,31% 972 88,69%

Bruxelles 886 24,78% 2689 75,22%

Brabant wallon 135 19,97% 541 80,03%

Hainaut 1178 45,26% 1426 54,74%

Namur 175 23,06% 584 76,94%

Liège 603 31,90% 1287 68,10%

Luxembourg 18 4,12% 419 95,88%

À l’étranger122 17 14,53% 99 85,47%

TOTAL 3322 14705

Source : (Commission Nationale d’Évaluation, 2021)

122 Les patientes résidant hors de Belgique ne représentent qu’une petite fraction du nombre national. Pourtant, il est intéres-
sant de noter qu’elles semblent se tourner en majorité vers les centres d’avortement.
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Deux aspects principaux doivent guider le processus d’avortement et la relation avec 
la femme enceinte : l’individualisation des soins et une relation de confiance. Les 
professionnels et experts du groupe de travail et du Comité scientifique considèrent 
que ces aspects sont au cœur de la mission des prestataires de services d’avortement 
de première ligne. Cependant, dans la situation actuelle, cela signifie parfois que 
certains éléments des exigences légales se trouvent en conflit direct avec des critères 
de soins médicaux de qualité, ce qui rend impossible leur mise en œuvre dans tous 
les cas. Les informations obligatoires telles qu’elles sont standardisées dans la loi 
actuelle sont un exemple d’exigence en conflit avec la notion de bonne pratique : la 
mention obligatoire d’information inadaptées à la situation individuelle de la femme 
enceinte conduit à plus de stigmatisation et de confusion que l’option de personna-
liser le contenu de l’entretien, comme cela sera développé plus loin.

Le fait de traiter avec l’intimité des patientes, de leurs antécédents médicaux, à la 
vie sentimentale et/ou sexuelle de la patiente en passant par leur état potentiel de 
vulnérabilité exige que la patiente ressente une confiance dans les prestataires de 
soins et qu’elle puisse communiquer ces informations personnelles et médicales en 
toute honnêteté. 

5.2.3.1 Exigences légales liées à l’avortement : informations obligatoires
Les conditions permettant l’instauration d’un tel climat de confiance et d’honnêteté 
reposent sur une approche individualisée pour évaluer les besoins et la situation de 
la femme enceinte. Si nécessaire, les causes qui ont conduit à la grossesse (qu’elle ait 
été initialement planifiée ou non) sont explorées ainsi que les éventuels problèmes 
personnels ou médicaux que la femme est prête à partager.

Une telle approche individualisée contribue à éviter une image préconçue et stéréo-
typée des femmes qui demandent un avortement. Elle permet également une adap-
tation sur mesure à la situation personnelle réelle de la patiente et favorise une déci-
sion autonome concernant l’avortement et le processus d’avortement. Les membres 
du groupe de travail ainsi que le Comité scientifique estiment qu’une approche indi-
vidualisée n’est pas compatible avec une liste d’informations obligatoires. Ils préco-
nisent une approche fondée sur les bonnes pratiques, qui consiste à disposer d’une 
liste de sujets susceptibles d’être abordés, mais en adaptant ceux qui sont abordés, 
leur contenu et la manière dont ils sont dispensés à la situation spécifique de la 
patiente.

Contraception
Conformément aux exigences légales, la contraception est toujours abordée, tant en 
ce qui concerne l’utilisation antérieure d’une contraception qu’en ce qui concerne 
le choix de la contraception pour la période suivant l’intervention d’avortement. Si 
la grossesse est due à un échec de contraception ou si la patiente n’est pas satisfaite 
de son mode de contraception actuel, ces discussions sont une occasion de trouver 
une option plus adaptée avec les spécialistes. Le Comité scientifique considère que 
la contraception fait partie intégrante de la prévention des grossesses non désirées 

La fusion des hôpitaux a elle aussi entraîné des changements importants en matière 
d’avortement. Certains hôpitaux ne pratiquaient pas d’avortements avant cette fusion 
et n’ont commencé à le faire que depuis ; tandis que d’autres hôpitaux ont cessé de 
proposer les soins liés à l’avortement depuis lors.

Même si l’interruption de grossesse devrait être considérée comme faisant partie des 
soins médicaux standard, de nombreux hôpitaux ne pratiquent toujours pas d’avor-
tements à la demande et n’acceptent de prendre en charge que des avortements pour 
raison médicale. Bien qu’il puisse y avoir des raisons historiques à cela et qu’une 
expertise adéquate soit disponible dans les centres d’avortement spécialisés, la sépa-
ration des soins d’avortement des autres soins médicaux peut être perçue comme 
une attitude stigmatisante. 

Les membres du groupe de travail 1 font état d’un manque évident de connaissances 
chez certains gynécologues concernant la loi sur l’avortement : certains pensent 
que l’avortement n’est autorisé que jusqu’à 12 semaines après les dernières règles ; 
d’autres ne connaissent pas la révision légale de 2018 rendant possible le raccourcis-
sement de la période d’attente de 6 jours pour des raisons médicales ; d’autres encore 
ne savent pas que s’ils ont recours à l’objection de conscience, la loi les oblige à 
orienter les patientes vers un établissement ou un praticien pratiquant l’avortement. 

Outre le rôle évident des hôpitaux face aux patientes présentant des situations médi-
cales particulières qui nécessitent les techniques et l’expertise plus importantes de 
l’hôpital, un certain nombre de patientes s’adresse aux hôpitaux parce qu’ils sont les 
seuls établissements où les interventions d’avortement peuvent être effectuées sous 
anesthésie générale. Ce fait bien connu explique que les praticiens et les centres 
d’avortement orientent immédiatement vers les hôpitaux les patientes qui préfèrent 
(ou nécessitent) cette méthode de sédation, à moins que les patientes conscientes 
de ce fait ne fassent de l’hôpital leur premier choix précisément pour cette raison. 
En conséquence, la plupart des avortements pratiqués à l’hôpital le sont sous anes-
thésie générale, bien que ce ne soit pas systématique. La transparence des pratiques 
et des protocoles serait un atout pour que les femmes puissent faire un choix éclairé 
et choisir leur propre trajectoire de soins.

5.2.3	 Qualité	des	soins	dans	le	processus	d’avortement

La première étape consiste à rencontrer la femme enceinte qui demande un avor-
tement et à avoir un entretien individualisé au cours duquel sa volonté et ses 
besoins sont évalués en fonction de son histoire personnelle et médicale. L’entretien 
psycho-social est suivi d’un examen médical qui permettra d’évaluer l’âge de la gros-
sesse, les éventuelles conditions médicales et la ou les méthodes d’avortement à envi-
sager ; parfois, certains tests additionnels seront effectués (détection des IST, groupe 
sanguin). Ce processus en deux étapes est considéré par le Comité scientifique 
comme un atout pour la qualité de la prise en charge de l’avortement et nous recom-
mandons de conserver cette répartition de l’expertise entre un suivi psycho-social et 
l’aspect médical de la procédure.
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une grossesse non désirée. Il n’existe pas de parcours type pour une décision d’adop-
tion, ni en termes de profils socio-démographiques des femmes, ni en termes d’âge 
gestationnel auquel la décision est prise (elle peut être décidée très tôt dans la gros-
sesse ou à un stade ultérieur, être une décision très rapide et ferme ou une décision 
progressive, qui nécessite un accompagnement à long terme par des services d’adop-
tion spécialisés). Une telle décision est considérée comme très difficile et, parmi les 
femmes enceintes qui ont exprimé le souhait de confier l’enfant à naître aux services 
d’adoption, seul un tiers fera finalement ce choix. L’adoption doit être considérée 
comme un processus de décision spécifique, qui nécessite des conseils et un suivi 
de la part d’équipes spécialisées, et ne doit en aucun cas être présentée comme une 
simple alternative à l’avortement. L’histoire des femmes des années 60, 70 ou 80 qui 
ont dû recourir à l’adoption par manque d’options ou en raison de pressions exté-
rieures (sociales ou morales) est une histoire violente selon l’experte. 

Le fait que l’adoption soit une voie décisionnelle spécifique, éloignée de l’avorte-
ment, est confirmé par la Turnaway Study, une étude longitudinale menée aux États-
Unis qui compare les résultats à long terme d’une cohorte ayant obtenu un avorte-
ment et d’une autre cohorte s’étant vu refuser un avortement123. Parmi les femmes 
qui se sont vu refuser l’option de l’avortement, seule une petite partie (9 %) a opté 
pour l’adoption (Sisson et al., 2017). Selon les auteurs, cela montre que l’adoption 
n’est envisagée qu’en dernier recours, lorsque les deux autres options privilégiées, 
à savoir l’avortement puis la parentalité, ne sont plus accessibles pour des raisons 
juridiques ou pratiques. Ainsi, pour les femmes qui vivent une grossesse non plani-
fiée ou non désirée, confier l’enfant à l’adoption semble ne pas être une option parmi 
d’autres, mais l’option qui reste lorsque les autres possibilités ont été écartées. 

Les experts de terrain du groupe de travail 1 rejoignent l’opinion et l’expérience 
d’Ariane Van den Berghe ainsi que le chapitre de l’étude Turnaway sur l’adoption : 
même à l’heure actuelle, être forcée ou poussée à mener une grossesse non désirée 
et à confier l’enfant à l’adoption constitue une expérience traumatisante. De même, 
présenter systématiquement l’adoption comme une alternative à l’avortement n’est 
pas seulement simpliste, c’est aussi méconnaître la variété des expériences d’une 
grossesse non désirée et l’état émotionnel, voire traumatique, qu’elle peut induire. 
Pour ces raisons, et afin d’assurer un conseil qualitatif et respectueux, la grande 
majorité des travailleurs psycho-sociaux et des praticiens de l’avortement font le 
choix éthique de ne pas mentionner l’adoption, sauf dans des cas spécifiques, lors-
qu’elle est pertinente ou mentionnée par la femme enceinte elle-même. 

Le Comité scientifique recommande de supprimer le devoir d’informer chaque 
patiente qui demande une interruption de grossesse sur l’adoption et les différentes 
«possibilités d’accueil» de l’enfant à naître. Il recommande en outre de supprimer 

et doit rester un point de discussion incontournable dans le contexte de l’interven-
tion d’avortement. 

Aide	financière	pour	la	parentalité
Selon les dispositions légales actuelles, l’existence d’une aide financière de soutien 
à la parentalité (allocations familiales par exemple) doit être systématiquement 
mentionnée lors de l’entretien psycho-social. Les travailleurs de terrain précisent 
que ces aspects ne sont cependant abordés que lorsque les questions financières 
semblent être un facteur pesant dans la décision d’avorter ou de garder la grossesse, 
ce qui n’arrive pas dans tous les cas. Il est alors discuté à la fois de la manière dont 
les questions financières peuvent affecter la décision dans les circonstances immé-
diates et de la question de savoir si une aide financière pourrait changer la perspec-
tive d’un enfant potentiel dans le futur. Cependant, les membres du Comité insistent 
sur le fait que les raisons menant à la demande d’avortement sont généralement 
multifactorielles, et que les problèmes financiers sont rarement la seule raison. Les 
problèmes financiers ne sont généralement qu’un élément révélateur d’une situation 
de précarité globale, que la personne demandant l’avortement ne trouve pas compa-
tible avec le fait d’élever un enfant. Par conséquent, bien que l’aide financière à la 
parentalité soit une option bienvenue, nous sommes également très conscients que 
ce n’est pas une solution suffisante pour de nombreux avortements perçus comme 
liés à des raisons financières.

Adoption	
Les professionnels et les experts du groupe de travail 1 expriment unanimement 
que, dans la situation actuelle, les possibilités en matière d’adoption ne sont presque 
jamais mentionnées à la patiente. Ils considèrent qu’il est particulièrement préju-
diciable ne serait-ce que de mentionner l’option de mener à terme une grossesse 
non désirée à une personne qui cherche explicitement à mettre fin à cette gros-
sesse, ou à une personne qui hésite entre interrompre la grossesse ou élever l’en-
fant. Compte tenu du tabou qui entoure l’avortement, les patientes ont déjà du 
mal à trouver des environnements où leur demande d’avortement est comprise et 
respectée sans être jugée. L’adoption n’est mentionnée que dans des cas spécifiques 
qui se produisent très rarement : si la patiente évoque spontanément l’adoption ou si 
l’âge gestationnel a dépassé le délai légal pour un avortement (en Belgique ou dans 
d’autres pays) et que la patiente ne veut pas, ou n’a pas la capacité, d’avoir et d’élever 
un enfant. L’avortement se conçoit comme une solution potentielle pour celles qui 
ne souhaitent pas poursuivre une grossesse, tandis que l’adoption est une solution 
potentielle pour celles qui ne souhaitent pas garder et élever l’enfant né au terme 
d’une grossesse. 

Ariane Van den Berghe, « adoptie ambtenaar » pour la Communauté flamande, a 
explicitement déclaré à la Chambre des représentants lors de l’audition de 2018 (Doc. 
Parl. Chambre 2018, doc. n° 54 3216/003), qu’il n’existe qu’une relation très faible 
entre le choix de l’avortement et le choix de confier un enfant aux services d’adop-
tion. Le seul lien entre les deux options est qu’elles offrent une solution potentielle à 80 ansirh.org/turnaway 
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auprès des femmes et des experts de terrain en 2018(Doc. Parl. Chambre 2018, doc. 
n° 54 3216/003) convergent en faveur de la suppression d’une période de réflexion 
obligatoire. Cette suppression ne ferait donc que supprimer l’aspect obligatoire, et 
permettrait une période de réflexion sur mesure, en accord entre l’équipe psycho-so-
ciale et médicale et la patiente, afin de correspondre au besoin réel de cette dernière 
et à son propre processus de décision.

On peut également faire valoir que la période de réflexion augmente inutilement 
l’âge gestationnel, et donc la difficulté et les risques associés à l’intervention d’avor-
tement. Pour les grossesses plus avancées (à partir de +/- 10 semaines post-concep-
tion), bien qu’elles restent dans le cadre du terme légal de l’avortement à la demande, 
le protocole d’avortement se complique avec chaque jour supplémentaire.

La période de réflexion obligatoire de six jours prive également un nombre consi-
dérable de patientes du choix de recourir à un avortement médicamenteux (en 
Belgique, il est généralement proposé jusqu’à 7 semaines post-conception (9 SA)).

Des questions pratiques se posent également quant au mode de calcul de la période 
de réflexion et à son application par les différents acteurs du secteur. Tout d’abord, 
la méthode de calcul peut aussi être légèrement différente d’un centre à l’autre (la 
période de 6 jours peut commencer le jour du 1er rendez-vous ou bien le jour suivant). 
Les points de vue divergent également quant au moment où la période de réflexion 
commence à courir : certains considèrent qu’elle commence à partir du premier 
rendez-vous avec un médecin (généraliste ou gynécologue) qui oriente la patiente, 
ou de la première échographie à l’hôpital, tandis que d’autres tiennent compte de la 
nécessité d’une unité de lieu et calculent la période à partir du premier rendez-vous 
dans le centre d’avortement qui pratiquera l’intervention. Les patientes envoyées 
par un médecin dans un centre d’avortement peuvent donc avoir une période de 
réflexion beaucoup plus longue que 6 jours depuis leur première demande d’avor-
tement. Le chapitre 3 (Analyse de la législation relative à l’avortement) souligne les 
ambiguïtés juridiques qui peuvent expliquer ces différentes interprétations. 

Ces différences dans le calcul du début de la période d’attente de 6 jours sont égale-
ment différentes d’une mutualité à l’autre, ce qui a des conséquences financières 
pour les centres d’avortement. En outre, il convient de noter que, bien qu’il s’agisse 
d’une disposition légale, il existe des restrictions appliquées indûment par certains 
organismes mutualistes. Certaines mutualités semblent ignorer la nouvelle loi de 
2018 concernant la période de réflexion obligatoire et la possibilité de la raccourcir. 
La majorité des cliniques et centres d’avortement se sont par exemple heurtés à des 
refus de remboursement de la part de certaines mutualités lorsque la période de 
réflexion est raccourcie pour des raisons médicales urgentes (ce qui est autorisé par 
les nouvelles dispositions depuis la loi de 2018). Cette situation a pour conséquence 
que les centres d’avortement consacrent plus de temps et d’argent au travail admi-
nistratif et à des négociations de ce type. La convention INAMI doit également être 
adaptée à la nouvelle loi de 2018 (les discussions sont en cours). Les membres du 

l’obligation d’informer la femme avant l’avortement sur «les droits, aides et les avan-
tages garantis par la loi et les décrets aux familles, aux mères célibataires ou non, et 
à leurs enfants». 

À la place, Le Comité scientifique recommande de privilégier l’information au cas 
par cas en fonction du contexte spécifique de la demande d’IVG et de l’intérêt de la 
patiente.

5.2.3.2 Exigences légales avant l’avortement : délai d’attente
Actuellement, une période d’attente obligatoire de six jours doit être respectée entre 
le premier rendez-vous et l’intervention d’avortement. Depuis le changement légal de 
2018, il existe toutefois une possibilité de raccourcir ce délai pour des raisons médi-
cales urgentes. Pour les patientes qui se présentent dans les centres d’avortement en 
étant proche de la limite légale de l’âge gestationnel de 12 semaines post-conception 
(14 SA), la période de réflexion de six jours est maintenue, mais n’est pas prise en 
compte au moment de l’intervention elle-même, ce qui conduit à l’avortement légal 
de grossesses jusqu’à 12 semaines et 6 jours post-conception. D’autre part, certaines 
patientes ont besoin ou demandent un délai supplémentaire après la période de 
six jours pour prendre une décision. Dans ce cas, des rendez-vous et des entretiens 
supplémentaires peuvent être planifiés avec l’équipe psycho-sociale. 

Les membres des groupes de travail tiennent à souligner que la période d’attente 
obligatoire n’est qu’une partie de la période d’attente totale et que, la plupart du 
temps, elle ne chevauche pas la période pendant laquelle les patientes délibèrent 
activement sur le fait d’avorter ou non. La plupart des patientes entament en effet 
le processus de réflexion avant de contacter et de se rendre dans un centre d’avor-
tement. Pour les patientes qui ont pris leur décision finale avant de s’adresser à une 
clinique d’avortement, la période de réflexion obligatoire supplémentaire repré-
sente une charge sans présenter de réel intérêt. Cependant, toutes les patientes ne 
sont pas immédiatement certaines de leur décision et l’équipe psycho-sociale est 
disponible pour autant de consultations que nécessaire, avec autant de délai que 
nécessaire. Les patientes qui n’ont pas pris leur décision finale opteraient dès lors 
pour une période de réflexion, qu’elle soit obligatoire ou non. Par conséquent, pour 
ces personnes également, le caractère obligatoire de la période de réflexion n’ap-
porte aucun avantage. Pour les patientes exprimant un haut niveau de certitude, en 
revanche, la période de réflexion obligatoire n’est pas seulement superflue, elle est 
également considérée comme potentiellement nuisible (Visser et al., 2005; Joyce et 
al., 2009). Elle maintient en effet la patiente dans un état de dépendance vis-à-vis 
de l’autorité médicale, obligée de différer le service médical requis, ce qui va à l’en-
contre de l’autonomie de la patiente. En outre, cette période de réflexion oblige la 
femme enceinte à vivre et à ressentir les symptômes d’une grossesse explicitement 
non désirée et la maintient dans un état d’insécurité émotionnelle (Vandamme, 2017). 

La littérature grise (Jooken and Sermeus, 2002) et scientifique (Visser et al., 2005; 
Victorian Law Reform Commission, 2008; Joyce et al., 2009), ainsi que les enquêtes 
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Les membres du groupe de travail ainsi que le Comité scientifique recommandent 
unanimement le maintien de deux consultations séparées dans le temps, afin de 
garantir la meilleure qualité de soins possible. Ils sont également d’accord à l’unani-
mité sur la suppression de la période d’attente obligatoire actuelle de six jours. 

Ils proposent deux options qui pourraient remplacer avantageusement la période 
d’attente existante. 

• L’option 1) consiste à supprimer entièrement le délai légal de la législation et 
à s’appuyer plutôt sur des recommandations de bonnes pratiques. 

Cette option va de pair avec l’insistance sur le fait que la procédure d’avortement ne 
devrait pas avoir lieu le même jour calendrier que la première consultation, toujours 
conformément aux bonnes pratiques.

Argument : Cette option est conforme aux recommandations internationales sur les 
soins liés à l’avortement. Une autre raison de ne pas inscrire de délai légal dans la loi 
réside dans la prise en compte des circonstances exceptionnelles dans lesquelles les 
femmes en situation précaire et/ou urgente ayant une demande d’avortement très 
claire, bien informée et bien réfléchie pourraient être aidées plus efficacement.

• L’option 2) consiste à conserver un délai légal, de manière à ce que la procé-
dure d’avortement n’ait pas lieu le même jour calendrier que la demande 
d’avortement.

Argument : L’objectif de cette disposition est de prévenir les abus potentiels et une 
approche commerciale de l’avortement qui pousserait à une intervention d’avorte-
ment plus rapide sans un conseil psycho-social approprié.

Le groupe de travail et le Comité scientifique recommandent de supprimer le délai 
d’attente de 6 jours et 

soit de supprimer toute référence à un délai obligatoire en s’appuyant sur les bonnes 
pratiques sur le consentement éclairé 

soit d’installer une obligation de ne pas effectuer l’interruption le jour calendrier de la 
première consultation, assortie d’une possibilité de réaliser une première consultation à 
distance en cas de réelle difficulté de déplacement.

La première option concernant la suppression complète du délai est celle qui a la 
préférence du Comité scientifique tandis que les membres du groupe de travail n’ex-
priment pas de préférence marquée pour une option ou une autre.

groupe de travail tiennent à souligner que la gestion administrative des mutualités, 
les conventions INAMI et le remboursement ne s’alignent pas toujours assez rapide-
ment sur les changements légaux. En cas de nouvelle adaptation légale des disposi-
tions relatives à l’avortement, il serait crucial de veiller à ce que les processus admi-
nistratifs soient mis à jour en conséquence et dans les plus brefs délais. 

Il convient de noter que les hôpitaux pratiquant l’avortement ne rencontrent pas de 
problèmes similaires, car, pour eux, il n’existe pas de code INAMI spécial pour l’avor-
tement (ils utilisent dans la facturation principalement le code « curetage » égale-
ment utilisé pour les fausses couches). 

Compte tenu de ces arguments et de ces expériences, les membres du groupe de 
travail et le Comité scientifique recommandent à l’unanimité la suppression de la 
période d’attente obligatoire de six jours dans les textes légaux. Cela ne signifie pas 
pour autant qu’il faille supprimer toute forme de période de réflexion : un délai d’at-
tente doit être laissé à l’appréciation des professionnels et de la patiente, en fonction 
des guidelines de bonnes pratiques. le groupe de travail 1 recommande une série de 
bonnes pratiques et adaptations dans le cadre de la période de réflexion définies 
comme suit : 

• La première consultation psycho-sociale et l’avortement peuvent (mais ne 
doivent pas) avoir lieu le même jour, afin que les femmes aient le temps de 
« digérer » les informations fournies lors de la première consultation. La 
première consultation peut être une consultation à distance (voir la section 
5.2.4.4. Gestion à distance des avortements), mais elle doit porter sur les 
éléments décrits ci-dessous.

• Un premier rendez-vous psycho-social et médical doit avoir lieu à la demande 
de la patiente. Pour les structures qui proposent des avortements, la possibi-
lité d’offrir également des conseils de la part de professionnels psychologiques 
et sociaux spécialement formés dans le domaine de l’avortement constitue un 
critère de qualité.

• À l’occasion de cette consultation, les professionnels décident avec la patiente 
de la période de réflexion avant l’intervention d’avortement. Des consulta-
tions psycho-sociales supplémentaires peuvent être prévues si nécessaire et 
la période peut être prolongée. 

• Il est également recommandé que ce qui est considéré comme la première 
consultation soit la toute première consultation avec un prestataire de soins 
où la patiente demande un avortement, quel que soit l’endroit où elle a eu lieu : 
dans un hôpital, dans un centre d’avortement ou lors d’une consultation médi-
cale (médecin généraliste, gynécologue, psychiatre...).
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les attentes morales et sociales entourant l’avortement peuvent peser dans les motifs 
fournis par les patientes, bien que la mention du motif soit désormais facultative. En 
outre, la mention d’une seule raison tend à simplifier un processus de décision qui, 
le plus souvent, repose sur un faisceau de raisons plutôt que sur un seul aspect. 

Depuis la suppression de la notion de « situation de détresse », la majorité des 
femmes demandant un avortement motivent leur demande par l’absence d’intention 
d’avoir un enfant. Parmi les 22 519 avortements répertoriés par la Commission en 
2019, 27,42% étaient répertoriés comme motivés par l’absence de souhait d’enfant 
(dans l’absolu ou, car la famille est complète)124, 14,21% par des problèmes relation-
nels, 13,23% par le statut socio-démographique de la femme enceinte (âge, situa-
tion professionnelle, personnelle, etc.), 9,37% par une situation d’instabilité maté-
rielle, 3,6% motivés par des causes médicales (santé maternelle ou fœtale), 0,19% 
par un viol ou un inceste à l’origine de la grossesse et 31,96% par des raisons autres125  
(Commission Nationale d’Évaluation, 2021). Les motifs personnels, socio-écono-
miques, relationnels et culturels sont donc susceptibles de s’entremêler une fois 
décortiquées les nombreuses explications sous-jacentes. La décision est également 
prise dans une perspective temporelle bidimensionnelle : elle est ancrée dans le 
moment où la grossesse est identifiée, mais tient également compte d’une projection 
dans l’avenir de l’enfant potentiel (Vandamme, 2017).

5.2.4	 Agencéité	de	la	patiente	tout	au	long	du	processus

5.2.4.1 Soins centrés sur la patiente : décisions éclairées et autonomie
 Comme mentionné plus haut, les équipes psycho-sociales et médicales travaillant 
dans les centres et cliniques d’avortement considèrent que le suivi individualisé de 
la patiente et le soutien de son processus de décision personnel constituent leur 
mission essentielle. Placer la patiente au centre du parcours de soins nécessite d’in-
dividualiser et de personnaliser la consultation en fonction de ses besoins en termes 
de temps, de disponibilité, d’information et de bien-être émotionnel. Il convient de 
prêter attention à l’aspect de la prestation de soins holistiques, en mettant l’accent 
sur le bien-être physique, psychologique, social, voire religieux ou spirituel de l’in-
dividu. Les recommandations ci-dessus concernant l’information et la période de 
réflexion vont dans ce sens.

Dans son travail de doctorat, Joke Vandamme (2017) a analysé de manière appro-
fondie le processus de décision d’un grand nombre de femmes ayant sollicité le 
réseau LUNA (Hasselt, Gand, Anvers, Ostende et Bruxelles (VUB)) concernant leur 
grossesse (un échantillon de 971 femmes a été analysé à ce sujet). Ce travail apporte 

5.2.3.3 Motifs de l’avortement
Les patientes qui demandent un avortement sont généralement confrontées à une 
grossesse non désirée. Il convient néanmoins d’établir une certaine distinction entre 
les grossesses non prévues et non désirées (David, 2011; Vandamme, 2017). Les gros-
sesses non prévues sont généralement causées par des rapports sexuels associés à 
une absence de contraception (que ce soit par indisponibilité ou omission, pression 
pour ne pas l’utiliser ou manque de connaissances à ce sujet), à la mauvaise utilisa-
tion de la contraception ou au mauvais fonctionnement de la méthode contracep-
tive utilisée. Il convient de noter que 60 % des personnes demandant un avortement 
en Belgique utilisaient un moyen de contraception (Commission Nationale d’Éva-
luation, 2021). Une grossesse non prévue amène à poser des choix : poursuivre la 
grossesse, ce qui la transforme en une grossesse désirée ; ou alors, l’assimiler à 
une grossesse non désirée, ce qui peut conduire à un avortement. D’un autre côté, 
une grossesse initialement prévue et voulue peut changer de nature (en raison d’un 
changement dans la situation du couple, dans la relation, dans les circonstances 
pratiques, etc.) et devenir non désirée. Dans les cas extrêmes de coercition repro-
ductive, la grossesse peut être planifiée, mais non désirée par la personne enceinte. 
Ces différentes trajectoires entre l’intention et la volonté peuvent également se mêler 
à des attitudes d’ambivalence et à d’ambiguïté au cours du processus de décision, ce 
qui rend le conseil d’autant plus important pour garantir une décision autonome. Le 
Comité scientifique tient à souligner que, si la loi n’impose plus fournir un motif à 
la demande d’avortement, le rendez-vous psycho-social apparaît comme une étape 
nécessaire pour assurer une prise en charge qualitative de l’avortement, notamment 
au regard des situations complexes qui peuvent être rencontrées. 

Dans la société occidentale moderne, la parentalité n’est plus considérée comme 
un destin par défaut, mais plutôt comme un choix conscient. C’est au regard d’une 
notion de bonne parentalité et de qualité de vie de l’enfant à naître que la plupart 
des parents préfèrent décider quand et dans quelles conditions poursuivre une gros-
sesse, d’où le recours à l’avortement si ces bonnes conditions ne sont pas réunies 
(Vandamme, 2017). Néanmoins, certains groupes socio-démographiques, en parti-
culier ceux confrontés à un faible niveau d’éducation, sont plus exposés aux risques 
de grossesses imprévues, tandis que d’autres groupes ont tendance à garder ces 
grossesses non planifiées et parfois non désirées pour des raisons culturelles ou 
religieuses (Vandamme, 2017). Les trajectoires de ces groupes à risque spécifiques 
rappellent la nécessité d’un travail continu de sensibilisation et d’information 
concernant la disponibilité et les options en matière de contraception, de grossesse 
et d’avortement. 

Le rapport de la Commission d’Évaluation Nationale donne un aperçu intéressant des 
raisons qui poussent les femmes à demander un avortement (Commission Nationale 
d’Évaluation, 2021). Même si la notion de « situation de détresse » a été supprimée de 
la loi sur l’avortement de 2018, les praticiens de l’avortement ont toujours la possibi-
lité de remplir un formulaire portant sur les motifs d’avortement de leurs patientes. 
Il convient de noter qu’un certain biais de la part des patientes ne peut être exclu : 

124 Malgré certaines craintes que le NIPT et l’identification précoce du sexe du fœtus puissent conduire à des décisions d’avorte-
ment motivées par la sélection du sexe, les experts de terrain du groupe de travail 1 affirment qu’il s’agit d’une situation extrê-
mement rare dans la pratique quotidienne. 
125 Cette motivation de situation est passée d’un taux de 3.35% en 2018 à un taux de 31.96% en 2019 en raison de la suppression 
de l’obligation de témoigner d’un état de détresse et donc de motiver l’avortement. La mention des autres motifs s’en trouve 
érodée, certains dans une plus forte mesure (pas de souhait d’enfant, famille complète, jeune âge ou statut étudiant), qui semble 
témoigner d’un moins grand besoin de se justifier dans certains cas. 
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L’un des facteurs est le rôle du partenaire : bien qu’un partenaire soutenant puisse 
être un atout dans le processus, son rôle dans la décision doit rester secondaire. Si la 
patiente a le sentiment que la décision ne lui appartient pas, elle restera insatisfaite 
de l’issue de la décision prise. À cet égard, les membres du groupe de travail notent 
que les équipes psycho-sociales des cliniques d’avortement et des centres de plan-
ning familial sont bien conscientes de ces enjeux et exigent souvent de proposer au 
moins un moment de consultation avec la femme seule. Des résultats similaires sont 
mentionnés dans l’étude de Vandamme (2017) concernant l’influence de la famille 
sur le processus.

Un autre facteur concernant l’autonomie de la patiente concerne les considéra-
tions morales sur l’avortement et la stigmatisation qui peut entourer l’intervention. 
Vandamme (2017) et d’autres auteurs démontrent, respectivement par une explora-
tion approfondie de la littérature scientifique (Hanschmidt et al., 2016) et des études 
longitudinales (Rocca et al., 2015; Biggs et al., 2020) que les préjugés et la stigmati-
sation liés à l’avortement renforcent le stress vécu par les femmes ayant une gros-
sesse non désirée, bien qu’ils n’aient aucun effet sur le taux d’avortement au niveau 
national. Les femmes exposées à des considérations sur le poids moral potentiel de 
l’avortement sont plus susceptibles de voir leur santé mentale mise en danger par 
une grossesse non désirée. Les auteurs notent que la pénalisation de l’avortement 
doit être considérée comme une forme de stigmatisation qui a un impact négatif sur 
le bien-être des femmes confrontées à une grossesse non désirée (Hanschmidt et al., 
2016). 

Il semble également important de souligner que le contexte culturel et les croyances 
religieuses ne doivent pas être considérés comme des facteurs de vulnérabilité dans 
la prise de décision. Tout individu dispose d’un ensemble de conceptions sociales 
et culturelles qui forment une vision du monde, susceptible d’influencer ses choix 
et ses décisions. Les décisions relatives à l’interruption de grossesse peuvent s’ap-
puyer plus spécifiquement sur des conceptions éthiques concernant l’autonomie et 
la responsabilité, qui sont susceptibles d’être alimentées par des croyances philoso-
phiques, religieuses et/ou des préceptes religieux127. Bien que les centres d’avorte-
ment n’aient pas vocation à offrir des conseils religieux, la prise en compte du rôle 
de ces paramètres dans le processus de décision de la patiente favorise une décision 
éclairée et autonome. 

Exemple : Plusieurs membres du groupe de travail ont évoqué des cas récur-
rents de patientes en conflit moral entre leur intention concernant l’issue 
d’une grossesse et les préceptes religieux auxquels elles adhèrent. Il a été 
observé que des collaborations occasionnelles avec des représentants reli-

un éclairage sur le processus de décision, mais aussi sur les critères qualitatifs du 
conseil, permettant une décision éclairée et le bien-être de la patiente à court et long 
terme.

L’un des premiers paramètres à reconnaître est qu’une grossesse non désirée ou 
non planifiée provoque un stress transitif. Or, ce stress ne disparaît que lorsqu’une 
solution est trouvée et qu’une décision autonome est prise grâce à des informa-
tions adéquates et indépendantes. Le rôle du conseil, pendant la ou les consulta-
tions psycho-sociales, est triple. Tout d’abord, il s’agit d’un moment et d’un espace 
où la femme enceinte peut recevoir diverses informations concernant l’interven-
tion d’avortement et ses aspects pratiques. Deuxièmement, grâce aux informations 
reçues et à la discussion, la séance sert à confirmer le choix qui se dessinait déjà. 
Troisièmement, et grâce à ces deux autres étapes, la séance de conseil contribue à 
soulager le stress causé par la grossesse non désirée. 

L’étude souligne la corrélation entre un état de stress (voire de détresse) et une ambi-
valence potentielle, rendant le processus de décision plus difficile. Dans ce cas, les 
séances de conseil peuvent être multipliées et espacées en fonction des besoins de la 
femme enceinte. Cependant, dans l’étude, seule une fraction très réduite de l’échan-
tillon a fait preuve d’une telle ambivalence126, la grande majorité des patientes affi-
chant des niveaux élevés de certitude quant à leur décision d’interrompre la gros-
sesse. La permanence de la décision est cohérente avec les résultats d’une étude 
précédente, soulignant la certitude des patientes à travers le processus de conseil, 
même avec une période de réflexion obligatoire (Goenee et al., 2014). Les patientes 
présentant des niveaux élevés de doute affichaient également des niveaux de stress 
plus élevés, ce qui démontre que l’état intermédiaire (avant la décision et l’action) est 
à l’origine de la détresse potentielle. Par conséquent, la décision d’interrompre ou de 
poursuivre la grossesse apparaît comme une solution qui permet de mettre un terme 
à la période où le stress est le plus élevé. 

En mettant l’accent sur le bien-être de la patiente, il convient donc de considérer 
d’une part les besoins des patientes en situation d’ambivalence avec des séances de 
conseil adaptées, qui sont déjà disponibles et proposées. D’autre part, une attention 
à ce bien-être requiert également de prendre en compte les besoins des patientes 
ayant un haut niveau de certitude, en ne les forçant pas à retarder l’avortement, ce 
qui prolonge inutilement un état de stress. 

Un autre point souligné par l’étude est la nécessité d’une décision autonome. Bien 
que tout individu dans toute société soit soumis à diverses influences culturelles ou 
sociales, dans le contexte actuel de grossesse non désirée, certaines influences exté-
rieures proches peuvent peser négativement sur la capacité de la femme à prendre 
une décision autonome. 

126 L’ambivalence est exprimée par plus de deux occurrences de pensées dialectiques sur la poursuite de la grossesse. 

127 À titre d’exemple, la position la plus courante dans l’Islam est de considérer l’acquisition de l’âme par le fœtus au bout de 
120 jours de gestation et donc d’admettre les interruptions de grossesse jusqu’à ce terme, tandis qu’une lecture catholique 
considère que la vie humaine commence dès la conception et ne doit pas être interrompue. 
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Le premier rendez-vous dans une structure spécifique (qu’il s’agisse d’un hôpital 
ou d’un centre d’avortement) ne devrait en aucun cas déterminer le type de tech-
nique d’avortement ni le type de sédation. Les membres du groupe ont observé 
certaines bonnes pratiques actuellement mises en place dans plusieurs institutions 
qui devraient être généralisées : 

• La patiente doit être informée des possibilités existantes en matière de tech-
niques d’avortement adaptées à l’âge gestationnel et à son état de santé, indé-
pendamment de la disponibilité de ces techniques dans l’établissement de 
santé.

• La patiente doit être informée des possibilités existantes en matière d’anes-
thésie, de sédation et de prise en charge de la douleur adaptées à la technique 
d’avortement, indépendamment de la disponibilité de ces techniques dans 
l’établissement de santé.

• Si l’option de choix de la patiente n’est pas disponible dans l’établissement, elle 
doit pouvoir être orientée vers un prestataire (centre d’avortement, médecin 
ou hôpital) capable de lui fournir la méthode d’avortement et de sédation de 
son choix.

• En cas de transfert de la patiente, les données médicales et administra-
tives de la première consultation doivent être transférées au nouveau pres-
tataire de services d’avortement (lorsqu’elles sont disponibles) afin que la 
première consultation puisse être considérée comme la première demande 
d’avortement. 

• La patiente devrait également avoir le choix d’avorter par voie médicamen-
teuse dans un centre d’avortement extra-hospitalier ou à domicile.

À la lumière des discussions du groupe de travail en faveur des possibilités de séda-
tion, le Comité scientifique recommande de faciliter les possibilités de sédation 
légère dans ces centres, à condition que des critères structurels et de disponibilité de 
personnel qualifié soient respectés. Ces critères de certification pourraient inclure 
la réalisation d’un nombre minimum d’interventions d’avortement par an dans le 
centre, la formation nécessaire des membres de l’équipe, la présence d’équipements 
médicaux spécifiques, la présence d’un soignant qualifié chargé exclusivement de la 
sédation, etc. 

5.2.4.3 Collaboration entre les hôpitaux et les centres d’avortement
Une bonne collaboration entre les centres et les hôpitaux est cruciale pour permettre 
aux patientes de faire un choix éclairé. 

Les centres d’avortement extra-hospitaliers qui ont une convention INAMI doivent 
avoir une convention signée avec au moins un hôpital auquel ils peuvent référer des 
patientes qui présenteraient des complications, des patientes présentant un profil 
à risque médical et nécessitant une surveillance spécialisée, et pour pratiquer des 
avortements sous sédation/anesthésie générale.

gieux capables de fournir un conseil pastoral peuvent offrir de bons résultats 
en soutenant le processus de prise de décision et parfois atténuer les conflits 
moraux potentiels. 

5.2.4.2 Méthodes d’avortement, gestion de la douleur et sédation : choix et déterminants
La loi sur les droits des patients stipule que le patient doit être informé des diffé-
rentes options d’une intervention et doit pouvoir, le cas échéant, faire un choix 
éclairé parmi ces options. Dans le cas des interventions d’avortement, cela devrait se 
traduire par la possibilité d’avoir un choix en termes de procédures et de possibilités 
de sédation, mais ce n’est pas toujours le cas dans la pratique. En outre, la patiente 
peut être influencée par des informations partielles données par l’institution et les 
professionnels auxquels elle s’adresse.

En effet, le choix de l’anesthésie et de la technique d’avortement ne dépend le plus 
souvent pas du choix de la patiente, mais du type d’établissement auquel elle s’adresse. 
Ainsi, dans un hôpital, les avortements chirurgicaux sont le plus souvent réalisés 
sous anesthésie générale ou sous sédation. Cependant, le protocole local de l’hôpital 
conditionne souvent la technique d’avortement, et même lorsque les deux techniques 
peuvent être envisagées, la patiente ne peut pas toujours choisir entre l’avortement 
médicamenteux ou chirurgical. Les centres d’avortement, quant à eux, ne peuvent 
procéder qu’à une anesthésie locale. Certaines femmes se plaignent de l’expérience 
douloureuse que constitue l’avortement chirurgical (sous simple anesthésie locale). 
Dans des pays comme les Pays-Bas ou l’Angleterre, cependant, les centres d’avorte-
ment sont autorisés à proposer certaines formes de sédation légère (mais pas d’anes-
thésie), à condition que des professionnels formés soient disponibles. 

En ce qui concerne l’avortement médicamenteux ou chirurgical, les centres d’avor-
tement ont pour principe d’offrir le choix à la patiente (pour autant que l’âge de la 
grossesse permette un avortement médicamenteux). La plupart des centres d’avor-
tement proposent des avortements médicamenteux pour les grossesses jusqu’à 
7 semaines post-conception (9 SA). En outre, la politique en matière d’avortement 
médicamenteux peut varier d’un centre à l’autre. Les membres du groupe de travail 
1 ont reçu des témoignages de centres ne pratiquant l’interruption de grossesse par 
médicaments que jusqu’à 5 semaines post-conception (7 SA), ce qui réduit la fenêtre 
de disponibilité de cette technique pour les femmes. D’autres pays connaissent des 
dispositions plus étendues : l’interruption de grossesse par voie médicamenteuse 
est autorisée jusqu’à 7 semaines post-conception (9 SA) en France ou 7 semaines + 6 
jours Royaume-Uni. L’établissement/l’adaptation de recommandations ou guidelines 
professionnelles alignant les pratiques seraient bienvenues. 
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5.2.4.4 Gestion à distance des avortements 
En mars 2020, le pays tout entier a été confronté à une pandémie sans précédent, 
entraînant un confinement et d’autres mesures de restriction qui ont mis à mal 
l’ensemble des prestations de soins de santé. Le système de santé a été contraint 
d’adapter la prestation des soins aux circonstances du moment. Cela a également 
mis les centres d’avortement au défi d’organiser leur offre de soins de manière à 
pouvoir garantir une continuité. La question principale étant alors : « quelles parties 
de la prestation pourraient être réalisées à distance sans compromettre la qualité 
et la sécurité des soins ? », le groupe de travail reconnaît que des critères qualitatifs 
peuvent être tirés de cette expérience pour une mise en œuvre pérenne de la prise 
en charge des avortements à distance. 

Au moins deux aspects de la prise en charge peuvent faire l’objet d’une gestion à 
distance : la consultation psycho-sociale et la deuxième phase d’une interruption de 
grossesse médicamenteuse.

Possibilité	de	consultation	psycho-sociale	à	distance	(«	téléconseil	»)
Lors de la crise sanitaire, lorsque les bénéficiaires des cliniques d’avortement appe-
laient pour prendre rendez-vous, la possibilité de consultation à distance était 
évoquée. La manière de garantir la même qualité de soins avec une consultation à 
distance qu’avec une consultation en personne a alors été soigneusement évaluée. 
Certaines circonstances exigent clairement une consultation en face à face, par 
exemple en cas de doute sur la durée de la grossesse, de circonstances relationnelles 
rendant difficile la prise de décision ou en cas de problème de langue ou de commu-
nication. L’expérience a cependant montré que les consultations à distance peuvent 
avoir un niveau de qualité élevé, qu’elles peuvent répondre aux besoins des patientes 
et fournir des soins « sur mesure ». 

Deuxième	phase	d’une	IVG	médicamenteuse
Concernant les modifications relatives au protocole de la deuxième phase d’un avor-
tement médicamenteux, nous avons pu faire appel au protocole désormais régulier 
de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) pour l’interruption de grossesse par 
voie médicamenteuse. En effet, jusqu’en mars 2020, la Belgique fait office d’excep-
tion en obligeant la deuxième phase d’une interruption médicale de grossesse à se 
dérouler (en raison du règlement de la convention INAMI) dans le centre d’avorte-
ment et non au domicile de la patiente. 

La possibilité de réaliser la deuxième phase de l’avortement médicamenteux à domi-
cile, avec le soutien téléphonique de l’équipe du centre d’avortement, était ainsi 
discutée avec les personnes éligibles et optant pour une interruption de grossesse 
médicamenteuse. Si la patiente souhaitait effectuer cette phase au centre d’avorte-
ment, cette option demeurait bien sûr possible. Un constat frappant est que cette 
dernière option a été extrêmement peu utilisée : les patientes ont en effet déclaré se 
sentir plus à l’aise dans leur propre environnement domestique. 

Dans certaines régions, on observe un important manque de disponibilité d’hôpi-
taux pratiquant des avortements. La réticence à pratiquer l’avortement a pour consé-
quence que certains centres d’avortement doivent renvoyer les patientes présentant 
des complications vers des hôpitaux qui ont choisi de ne pas pratiquer l’avortement 
pour des raisons philosophiques. Il en résulte une mauvaise compréhension et 
un mauvais suivi de la patiente. Les patientes de ces régions présentant un profil 
médical à risque ou celles qui souhaitent un avortement sous sédation/anesthésie 
générale doivent parfois faire de longues distances afin d’obtenir un avortement 
dans un hôpital. 

Après avoir consulté chaque centre d’avortement, nous avons constaté que, dans 
certains cas, l’hôpital partenaire permettant une bonne collaboration est celui 
qui offre à la fois l’accès pharmaceutique à la mifepristone (Mifegyne), le suivi des 
complications et l’avortement sous anesthésie générale/sédation ; alors que dans 
d’autres, le manque d’hôpitaux locaux pratiquant des avortements au niveau local 
oblige les centres d’avortement à avoir une liste de contacts multiples et des partena-
riats distincts pour ces trois fonctions. Dans certains cas, il n’y a qu’un seul hôpital 
pour l’accès pharmaceutique à la mifepristone (Mifegyne) (qui peut parfois se trouver 
à des dizaines de kilomètres), et des hôpitaux de référence locaux qui ne s’occupe-
ront que des urgences gynécologiques.

Selon l’Arrêté royal déterminant les conditions pour la prescription et pour la délivrance 
des médicaments contenant de la mifepristone, du misoprostol ou du géméprost, les 
centres d’avortement extra-hospitaliers doivent se procurer la Mifegyne pour l’avor-
tement médicamenteux dans une pharmacie hospitalière. En effet, la délivrance de 
Mifegyne ne peut être effectuée que par le pharmacien de l’hôpital sur présentation 
d’une ordonnance. Étant donné que certaines pharmacies hospitalières interprètent 
le texte du décret royal de manière très stricte, l’achat de Mifegyne par les centres 
d’avortement est régulièrement confronté des obstacles administratifs inutiles, qui 
réduisent la disponibilité de la substance. 

Une modification mineure du texte de l’arrêté royal pourrait résoudre ce problème 
administratif. Le groupe de travail suggère que l’arrêté royal établisse un certain 
nombre de boîtes de Mifegyne qui peuvent être vendues en lot aux centres d’avorte-
ment extra-hospitaliers (par exemple les centres d’avortement avec une convention 
INAMI) avec la possibilité de remettre les ordonnances plus tard. 

Le groupe de travail et le Comité scientifique recommandent de faciliter l’accès 
à la mifepristone (Mifegyne) et au misoprostol (Cytotec), par exemple en autori-
sant la possibilité d’obtenir un certain stock de ces substances. Ces molécules sont 
devenues essentielles dans les avortements médicamenteux, ainsi que dans le traite-
ment des fausses couches, de la mort fœtale in utero, des hémorragies post-partum 
et du déclenchement du travail, entre autres. Un accès facilité devrait inclure une 
simplification des procédures de distribution, d’enregistrement et de contrôle, 
tant dans les centres hospitaliers qu’extra-hospitaliers. 
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Le Comité scientifique recommande de permettre que la première consultation 
initiant une procédure d’avortement, qui consiste en une consultation psycho-so-
ciale, puisse avoir lieu à distance, dans la mesure où la même qualité de soins que 
pour une consultation en personne est garantie. 

Dans le cas d’une IVG médicamenteuse, le Comité scientifique recommande que la 
deuxième phase de la procédure puisse éventuellement être entreprise au domi-
cile de la patiente, dans la mesure où la patiente a la possibilité d’être suivie par 
téléphone pendant le processus et a un accès aisé à un hôpital à proximité en cas de 
complication. 

5.2.5	 Consultation	psycho-sociale	non	suivie	d’un	avortement

La plupart des femmes qui demandent une consultation concernant l’avortement 
ont déjà décidé d’y recourir. Une minorité de femmes, cependant, viennent à cette 
consultation parce qu’elles ont besoin d’aide pour prendre une décision (en cas d’am-
bivalence, de questionnements moraux). Bien que la majorité des patientes deman-
dant un avortement confirment leur décision initiale d’avoir recours à l’intervention 
(Goenee et al., 2014; Vandamme, 2017), une petite partie semble ne pas procéder 
à l’avortement. Selon les chiffres fournis par LUNA lors de l’audition de 2018 à la 
Chambre des représentants (Doc. Parl. Chambre 2018, n° 54 3216/003, 5-6, 26), sur 
100 femmes qui se sont présentées à la première consultation, 83 ont poursuivi la 
démarche d’interruption de grossesse ; 5 ont poursuivi la grossesse ; 3 ont fait une 
fausse couche pendant la période de réflexion ; 3 ont été dirigées vers une clinique 
d’avortement à l’étranger et 2 n’étaient en fait pas enceintes129. Ces chiffres, selon 
LUNA, sont stables au fil des ans. Ils sont également cohérents avec les données 
d’autres pays tels que les Pays-Bas (Goenee et al., 2014). 

En Belgique, il n’y a pas de suivi global des femmes qui ont été soumises à ce type 
de processus décisionnel. Il existe cependant des conséquences négatives établies 
si la grossesse est poursuivie malgré le fait qu’elle ne soit pas désirée. Cela peut se 
produire notamment si l’âge gestationnel est supérieur à la limite légale pour une 
interruption de grossesse sur le sol belge. L’option la plus courante est alors d’opter 
pour un avortement dans un pays étranger, autorisant l’avortement à des âges gesta-
tionnels plus avancés, comme les Pays-Bas ( jusqu’à 22 semaines post-conception (24 
SA)). Dans certains cas (impossibilité de voyager ou de financer un avortement à 
l’étranger, ou âge gestationnel trop avancé), la grossesse non désirée est malgré tout 
menée à terme. 

Les services d’avortement à l’étranger ont été confrontés à des défis similaires (Aiken 
et al., 2021a, 2021b). En Grande-Bretagne, le type de protocole utilisé en Belgique 
lors de la pandémie de COVID constitue le protocole standard (c’est-à-dire le dérou-
lement de la deuxième phase dans l’environnement de la cliente à domicile)128. Dans 
l’étude d’Aiken et al. , ce protocole constitue la cohorte de contrôle, qui est comparée 
avec un protocole où toutes les étapes sont effectuées par télémédecine. L’étude 
conclut qu’un modèle d’avortement médicamenteux complètement en téléméde-
cine sans test et sans échographie est efficace, sûr, acceptable et améliore l’accès aux 
soins. 

Fort de l’expérience de la COVID, le groupe de travail affirme que certains aspects 
de la gestion de l’avortement à distance pourraient être proposés de manière option-
nelle, afin d’améliorer et de faciliter l’accès à l’avortement médicamenteux et de 
lever les obstacles pour les femmes ayant peu de flexibilité en termes de temps et de 
déplacement. Une telle procédure nécessite quelques précautions :

• Évaluer si le profil de la patiente est adapté à une consultation psycho-sociale 
à distance, notamment en tenant compte des obstacles et des conflits possi-
bles (barrière de la langue, malentendus, tensions dans le couple, estimation 
erronée de l’âge de la grossesse, discuter de questions privées par téléphone 
peut être plus facile ou plus difficile, certaines personnes sont plus rassurées 
par une rencontre en personne...). Il convient de noter que le prélèvement et 
l’échographie doivent toujours être effectués dans un centre médical.

• La possibilité d’un entretien de bonne qualité devrait être une condition néces-
saire : il faut s’assurer que la première consultation psycho-sociale effectuée à 
distance est aussi longue et couvre autant de sujets qu’elle l’aurait fait en face 
à face.

• Évaluer si la patiente est apte à subir la deuxième phase d’une intervention médi-
camenteuse d’interruption de grossesse, notamment avec un accès téléphonique 
aisé et un accès facile et rapide à un hôpital ou au centre en cas de complication.  

Les développements récents soulignés par le groupe de travail ont prouvé la perti-
nence de développer des possibilités de gérer l’avortement à distance, pour certaines 
étapes spécifiques de la procédure. 

80 Dans la plupart des plannings familiaux pratiquant des avortements (et liés au GACEHPA), le choix suivant a été fait pendant 
la pandémie (également inspiré de ce qui s’est passé au Royaume-Uni et dans d’autres pays) : la consultation psycho-sociale 
et médicale pré-avortement a été maintenue en face à face et les patientes se sont vu offrir la possibilité de réaliser l’ensemble 
de l’avortement médicamenteux à domicile (prise de mifépristone ainsi que phase d’expulsion) avec un raccourcissement de la 
période de réflexion afin que le plus grand nombre possible de patientes puissent opter pour l’avortement médicamenteux. Le 
jour de la phase d’expulsion a été choisi de manière à ce que l’équipe puisse proposer un soutien téléphonique et que la patiente 
puisse se rendre au centre si nécessaire. Cette solution s’est avérée satisfaisante dans la plupart des cas et a permis d’augmenter 
de manière significative la proportion d’avortements médicamenteux. 129 Il reste 4 % de l’échantillon pour lequel il n’y a pas d’information de suivi. 
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• Des informations inappropriées ou incomplètes ou des conseils inadaptés 
constituent un deuxième facteur d’insatisfaction. L’étude souligne également 
que les niveaux actuels de satisfaction sont très élevés en ce qui concerne la 
qualité du conseil dans les centres d’avortement ainsi que la qualité des infor-
mations reçues. Cependant, ces bons résultats sont permis par la formation et 
le professionnalisme des équipes plus que par les dispositions légales.

• Interactions avec le personnel en charge de l’intervention d’avortement : le 
mécontentement est exprimé lorsque les membres du personnel expriment 
des attitudes froides ou des jugements à l’égard de la patiente qui a recours à 
l’avortement. De telles attitudes sont peu probables dans les centres d’avorte-
ment, dont les membres de l’équipe sont spécialement formés et ont choisi de 
travailler dans un établissement pratiquant l’avortement. Cela peut toutefois 
se produire dans les hôpitaux, où certains membres de l’équipe médicale, ou 
même de l’équipe de soutien, peuvent ne pas être favorables à la pratique de 
l’avortement et ressentir le besoin d’exprimer leur point de vue. Ces situations 
devraient mettre en évidence la nécessité d’une formation de sensibilisation 
pour les professionnels médicaux, paramédicaux et psycho-sociaux impli-
qués dans les soins liés à l’avortement. 

• Les complications médicales, bien qu’elles soient globalement rares, sont 
un facteur évident d’insatisfaction. Les protocoles d’avortement sont déjà 
conçus pour prévenir les complications. La disponibilité des hôpitaux 
et des praticiens aux urgences gynécologiques des hôpitaux est un autre 
facteur important dans la prise en charge des complications de l’avortement. 

Le recours à d’autres pratiques d’avortement que celles proposées par les struc-
tures médicalisées en Belgique doit aussi alerter quant aux possibilités d’accès pour 
certains profils de femmes. Women On Web est une organisation qui promeut la santé 
reproductive des femmes en fournissant des informations éducatives et en permet-
tant l’accès aux médicaments abortifs. Elle joue un rôle particulièrement important 
dans l’accès à un avortement sûr dans les pays où l’avortement est illégal ou alors 
légal, mais difficile d’accès. En Belgique, en 2021, lors de la pandémie de COVID, 160 
patientes ont demandé des consultations en ligne avec Women On Web. Les raisons 
de leurs demandes (spécifiques à cette organisation) étaient les suivantes : garder 
l’avortement privé, être plus à l’aise à la maison, le besoin de garder l’avortement 
secret pour le partenaire/la famille, une relation avec un partenaire violent, préférer 
prendre en charge elles-mêmes leur avortement, des difficultés d’accès à l’avorte-
ment à cause de la garde des enfants, d’engagements professionnels/ scolaires ; le 
coût de l’intervention (pas de mutualité), et enfin la distance à parcourir. Certaines 
ne savaient pas que l’avortement était légal et que des pilules abortives étaient dispo-
nibles en Belgique. Ces situations sont des indicateurs d’un accès à l’information et à 
l’avortement qui n’est pas toujours évident pour des profils vulnérables.

La littérature scientifique alerte sur la santé mentale et les conséquences sociales 
de ces grossesses non désirées, pour les mères, les familles et les enfants (David, 
2011; Biggs et al., 2017). La poursuite d’une grossesse non désirée, bien qu’un avorte-
ment ait été demandé, est corrélée à des niveaux d’anxiété plus élevés, à une faible 
estime de soi et à une faible satisfaction et, après la naissance, à des risques élevés de 
dépression (Harris et al., 2014; Foster et al., 2015; Biggs et al., 2017; Miller et al., 2020). 
L’étude Turnaway a en effet examiné de manière approfondie les effets de se voir 
refuser le droit d’avorter sur les femmes qui font face à une grossesse non désirée. 
Ce refus est associé à des niveaux d’anxiété et de stress plus élevés (Harris et al., 
2014; Foster et al., 2015). Il semble que les femmes ayant déjà des antécédents d’an-
xiété et de dépression soient plus susceptibles de demander un avortement proche 
de la limite légale en termes d’âge gestationnel (Foster et al., 2015). Les femmes 
présentant ces profils risquent en outre de souffrir davantage de problèmes de santé 
mentale si elles se voient refuser une demande d’avortement (Foster et al., 2015; 
Biggs et al., 2017). Selon la même étude à grande échelle, les femmes qui se sont vu 
refuser l’avortement ont choisi, dans leur grande majorité, de donner naissance à 
l’enfant et de l’élever. On observe alors que, de manière générale, elles sont davan-
tage confrontées à des taux de pauvreté élevés et à une santé plus mauvaise dans les 
cinq années suivantes (Miller et al., 2020).

Une étude longitudinale des enfants nés à l’issue d’une grossesse non désirée indique 
qu’ils sont plus exposés à un développement psycho-social insatisfaisant et à une 
souffrance mentale. Bien que des formes de résilience soient aussi observées chez 
les personnes nées dans de tels contextes, les risques de nécessiter un traitement 
psychiatrique sont néanmoins importants (David, 2011). 

5.2.6	 Accès	à	l’avortement

L’étude de Vandamme (2017) met en évidence les principaux facteurs d’insatisfac-
tion concernant le processus d’avortement. Ces facteurs devraient également alerter 
sur la situation actuelle de l’offre d’avortement en Belgique, la qualité du service et la 
manière d’améliorer les conditions d’avortement pour les femmes confrontées à une 
grossesse non désirée. Les facteurs d’insatisfaction sont les suivants :

• Obstacles en termes d’accès : la période d’attente obligatoire, mais aussi le 
délai pour obtenir un rendez-vous, et le fait d’être renvoyé d’un praticien de 
santé à un autre sont des formes d’obstacles qui compliquent l’accès à l’avor-
tement et retardent l’intervention. La nécessité de se déplacer plusieurs fois, 
parfois pendant plusieurs heures (bus, train, métro...), en prenant à chaque 
fois un congé professionnel, complique l’accès à l’avortement, surtout pour 
les personnes vivant dans des régions plus reculées de Belgique. Certaines des 
dispositions légales actuelles régissant les avortements (délai d’attente, autres 
formes de délai non nécessaires) sont donc considérées comme des obstacles 
indirects à l’avortement.



181180

5. ANALYSE DE LA PRATIQUE DE L’AVORTEMENT

dépendent aussi de la situation géographique, avec une prévalence accrue dans les 
grandes villes, tandis que les zones rurales sont davantage confrontées aux diffi-
cultés de transport et à l’isolement social. 

5.2.6.2 Accès financier
L’accès financier est une réalité qui connaît plusieurs facettes, concernant aussi bien 
les patientes que les centres d’avortement. Du côté des patientes, il faut noter que le 
système belge de couverture de santé universelle permet aux centres d’avortement 
de pratiquer l’avortement dans un environnement de bonne qualité et médicalisé 
avec un coût réduit pour la patiente (moins de 5 €). Pour les protocoles d’avortement 
dans les hôpitaux, la patiente est facturée directement par l’hôpital et remboursée 
au taux fixé par l’organisme mutualiste. Les coûts peuvent donc varier d’un hôpital 
à l’autre. Il convient également de noter que la vulnérabilité socio-économique 
est susceptible d’être associée à un statut administratif irrégulier et à l’absence de 
mutualité, ce qui rend la contraception inabordable, ainsi que l’avortement pour les 
femmes concernées. 

Pour les patientes sans-abri et/ou sans papiers, cependant, la situation est beau-
coup plus complexe. Celles qui sont en cours de demande d’asile peuvent s’adresser 
à la structure où elles sont enregistrées (Fedasil ou la Croix-Rouge). Si elles ne sont 
pas inscrites dans un tel processus, elles peuvent s’adresser à une structure CPAS 
ou demander une AMU (Aide Médicale Urgente) - avec le risque d’être dénoncées 
aux autorités et, éventuellement, expulsées du territoire. Au cours des audiences 
préparatoires à ce rapport, des partages d’expérience ont mis en relief l’exemple de 
réfugiées ne trouvant pas le moyen d’obtenir de l’aide pour accéder à l’avortement 
pendant leur premier trimestre. Elles se retrouvent donc dans une situation encore 
plus précaire lorsque la seule option est de se rendre à l’étranger (ce qui leur est léga-
lement interdit) pour obtenir un avortement à un coût qu’elles ne peuvent pas se 
permettre (plus de 1000€ en général). En ce qui concerne la procédure de demande 
d’AMU, le processus est trop lent et assorti de trop de conditions. Ce système pose 
des problèmes d’efficacité pour des situations d’urgence telles que les demandes 
d’avortement, qu’il est pourtant censé prendre en charge.

Un rapport établi en 2022 par l’ONG Médecins du Monde (Fligitter et al., 
2022) décrit la façon dont les démarches administratives et les condi-
tions d’accès à l’AMU peuvent représenter en pratique une barrière 
importante voire un obstacle à l’avortement. Ce statut permet au CPAS 
de prendre en charge les soins médicaux des personnes qui ne sont 
pas en séjour légal ou exclues de l’aide sociale. Si un médecin établit 
le besoin pour une personne de soins urgents, une demande de statut 
AMU peut être envoyée au CPAS local. Ce dernier peut alors entamer 

5.2.6.1 Personnes précaires et vulnérables
Le fait de se trouver dans une situation de vulnérabilité, telle que peuvent le repré-
senter la pauvreté, la violence domestique ou des problèmes de santé mentale 
antérieurs, augmente non seulement la probabilité de faire face à une grossesse 
non désirée, mais aussi d’expérimenter de la détresse face à une telle grossesse 
(Vandamme, 2017). Des obstacles administratifs, sociaux ou financiers doivent ainsi 
être affrontés en plus du stress le plus souvent généré par une grossesse non désirée. 

Bien que les grossesses non désirées et les demandes d’avortement soient représen-
tées dans toutes les catégories sociales de femmes, certains facteurs sont suscep-
tibles d’accroître le risque de grossesses non planifiées et de rencontrer des obsta-
cles d’accès à l’avortement. Les membres du groupe de travail ont identifié plusieurs 
facteurs de vulnérabilité sociale et financière qui devraient être pris en compte pour 
faciliter l’accès à l’avortement de groupes spécifiques :

• Femmes en situation irrégulière (sans-papiers notamment)
• Femmes victimes de violence intrafamiliale
• Femmes en situation de sans-abrisme 
• Les femmes dont les revenus financiers sont absents ou très faibles
• Femmes sans mutualité (en raison de la précarité financière ou de l’impossibi-

lité d’effectuer des démarches administratives) 
• Femmes ne parlant pas l’une des langues nationales et ayant besoin d’un 

traducteur
• Femmes mineures

 
Ces facteurs peuvent empêcher d’obtenir un avortement pour une grossesse non 
désirée de plusieurs façons. Tout d’abord, de nombreuses femmes vulnérables expri-
ment une méfiance à l’égard des services sociaux et médicaux, le plus souvent sous 
la forme de la crainte qu’une situation illégale puisse être signalée aux autorités. Les 
patientes sans-papiers sont ainsi particulièrement méfiantes envers les services de 
santé tels que les centres d’avortement : des cas existent où des femmes dans ces 
situations ont été dénoncées au CPAS ou à la police. Une méfiance est aussi exprimée 
quant aux conditions d’accès aux services d’avortement : le fait d’être sans-papiers et/
ou sans-abri empêche de recevoir l’aide du CPAS. Pour les patientes présentant une 
situation de détresse multifactorielle, l’avortement est la demande la plus urgente. 
Cependant, dans les centres de planning familial, les équipes essaient également 
d’orienter la patiente vers d’autres services sociaux et de lui apporter de l’aide et de 
possibles solutions (procédure de divorce, aide à la violence domestique, soutien 
financier, soutien administratif pour une demande d’asile ou de papiers, etc.). Les 
patientes les plus vulnérables (femmes sans papiers, femmes sans domicile fixe...) 
sont également les plus exposées aux violences sexuelles, qui peuvent conduire à 
des grossesses non désirées, comme le montre la littérature scientifique (Casillas et 
al., 2015; Tinglöf et al., 2015). En outre, les patientes qui ne parlent pas une langue 
nationale sont confrontées à des coûts supplémentaires pour bénéficier de services 
de traduction. La variété, la complexité et le degré d’exposition à ces situations 
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demandeuses à abandonner le processus d’obtention de leur statut 
d’AMU. L’ONG recommande d’offrir une formation de sensibilisation 
aux questions d’avortement aux travailleurs sociaux de première ligne.

Les centres d’avortement sont donc une ressource permettant de prendre en charge 
les patientes en situation précaire ayant des difficultés à payer l’avortement, notam-
ment les patientes sans mutualité ou les patientes mineures encore couvertes par 
la mutualité de leurs parents. L’une des options pour les centres de planning fami-
lial est de les aider à régulariser la situation, ce qui entraîne un retard supplémen-
taire et un surcroît de travail pour l’équipe sociale. Une autre possibilité, dans les cas 
les plus difficiles, est que les centres prennent en charge une partie ou la totalité des 
frais d’avortement à la place de la patiente, grâce à un budget dédié. Cela entraîne 
évidemment une charge financière élevée pour les structures qui ont souvent mis 
en place un budget à cet effet dans leur comptabilité, le plus souvent créé grâce à 
des dons ou des économies. Il faut également ajouter que les centres situés dans 
des zones géographiques plus exposées à la précarité ont un ratio plus important de 
patientes financièrement vulnérables et, donc, plus de difficultés financières. Les 
centres d’avortement ne sont donc pas égaux en termes de financement selon leur 
localisation et les profils socio-démographiques de leurs patientes. La proportion de 
patientes vulnérables et de patientes bénéficiaires de l’AMU est beaucoup plus élevée 
dans certaines localités ou presque inexistante dans d’autres. 

Sur la base de ces données et des observations faites sur le terrain, le groupe de 
travail 1 ainsi que le comité scientifique recommandent : 

• une aide financière rendant l’interruption de grossesse abordable, quel que 
soit le statut de la patiente

• Un accès simplifié à l’AMU, et la reconnaissance de l’avortement comme 
soin urgent afin de réduire le délai entre la demande et la réponse.  
   

Un membre du groupe de travail 1 recommande le financement des centres d’avor-
tement non pas par acte médical, mais avec un budget fixe, pour stabiliser le finan-
cement des structures et permettre des démarches pour les patientes vulnérables. 
Ceci s’explique par le fait que certains centres d’avortement sont confrontés à de 
nombreuses patientes sans mutualité et sans AMU. Ce cas de figure amène ces 
centres à rencontrer des problèmes financiers puisque les patientes vulnérables 
sont dans l’impossibilité de payer des factures médicales qui ne sont pas couvertes 
par la mutualité. Un budget pour les besoins spéciaux de ce type pourrait être créé, 
mais ces réalités ne sont pas également partagées par les institutions qui fournissent 
des soins relatifs à l’avortement. Un budget fixe serait en revanche dangereux finan-
cièrement pour la plupart des centres/cliniques qui trouvent que le système actuel 
INAMI est globalement efficace. 

une enquête sociale qui est susceptible d’aboutir à un statut d’AMU dans 
la mesure où une série de conditions sont remplies. Le rapport souligne 
plusieurs aspects qui rendent le dispositif actuel de l’AMU inefficace 
pour les demandes d’avortement. 

1.	Conditions	d’accès	:	
De nombreux CPAS exigent des conditions plus restrictives que les 
dispositions légales (par exemple, en fournissant une adresse de rési-
dence, en exigeant un certain délai de résidence sur le sol belge, en 
enquêtant de manière exhaustive sur le parcours migratoire pour s’as-
surer qu’il n’y a pas d’autre fournisseur d’assurance maladie déjà actif - 
qui sont toutes superflues par rapport aux conditions actuelles). L’ONG 
recommande une simplification du processus, conformément aux 
dispositions légales actuelles.

2.	Reconnaissance	de	l’avortement	en	tant	que	soin	médical	urgent	et	délai	
d’obtention	
Les délais pour obtenir une réponse et le statut potentiel d’AMU sont 
trop longs : la loi prévoit une réponse 38 jours maximum après la 
demande initiale. En outre, étant donné que les soins d’avortement 
ne sont pas considérés comme des soins urgents, après l’obtention du 
statut, la patiente doit encore obtenir une consultation avec un médecin 
généraliste désigné par le CPAS qui donnera l’autorisation pour l’avorte-
ment. Il existe alors un temps d’attente supplémentaire pour la confir-
mation, qui peut durer entre 1 et 30 jours. L’avortement doit ensuite 
avoir lieu uniquement dans un centre d’avortement ayant une conven-
tion avec le CPAS. Cela signifie qu’une femme enceinte est suscep-
tible d’attendre de quelques semaines jusqu’à 11 semaines supplémen-
taires avant de pouvoir obtenir un avortement avec le statut AMU. À 
ce stade du parcours, il y a de très fortes chances pour que l’âge gesta-
tionnel soit alors au-delà des 12 semaines du délai légal. L’ONG recom-
mande de modifier la classification de l’avortement en soin urgent, 
afin de pouvoir supprimer la deuxième étape (consultation d’un géné-
raliste après l’obtention du statut). En outre, l’intervention d’avortement 
pourrait dès lors être obtenue avant la confirmation du statut d’AMU, 
financée par le CPAS, qui peut ensuite être remboursée par le fonds 
AMU lorsque le statut est accordé.

3.	Obstacles	posés	par	les	professionnels	de	première	ligne	
Certains travailleurs du CPAS, lorsqu’ils sont confrontés à des femmes 
qui demandent un statut AMU pour un avortement, font des commen-
taires désobligeants sur la décision d’avorter. Cela a conduit plusieurs 
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Les potentielles ruptures de la confidentialité ont été identifiées par le groupe de 
travail comme suit : 

• Dossier médical numérisé :
• Informations telles que : résultats des analyses de sang hCG pour la gros-

sesse, résultat d’une échographie 
• Accessible au médecin généraliste ou à un autre médecin (qui peut être un 

parent)
 
On peut noter qu’une solution trouvée par les centres d’avortement en Flandre est 
d’imprimer un rapport après l’avortement, de le remettre à la patiente qui peut alors 
choisir avec qui le partager.

• Fichier pharmaceutique partagé 
• Informations telles que : prescription de Mifegyne
• Le dossier est disponible pour les pharmaciens et les médecins généralistes

• Relevé mensuel des remboursements (de certaines mutualités), envoyé au 
titulaire du compte
• Des informations telles que le code de remboursement de l’avortement 

peuvent être mentionnées130 
• Ce relevé peut être lu par un conjoint ou un proche (par exemple, un 

parent).
• Les hôpitaux peuvent envoyer un rapport des visites au généraliste, y compris 

pour les avortements. L’envoi se fait souvent de manière automatique, sans 
demander le consentement de la patiente.

 
Cependant, des solutions potentielles ont été identifiées, que ce soit dans d’autres 
domaines médicaux ou avec des états précédents du protocole d’échange d’infor-
mations. Autrefois, la confidentialité par les organismes mutualistes était assurée 
par un « pseudo-code » de l’INAMI qui ne pouvait pas être tracé. Actuellement, une 
disposition similaire existe pour la procréation assistée : le détail du protocole suivi 
n’est pas mentionné dans le dossier. Les mêmes questions et enjeux se posent égale-
ment pour les traitements contre le VIH. 

Le Comité scientifique recommande de développer en priorité les procédures 
nécessaires pour garantir cette confidentialité quand elle est souhaitée par les 
femmes ou les couples. Ces procédures devraient permettre aux patientes de décider 
au cas par cas quel professionnel de la santé a accès aux données de son dossier 
(dossier de mutuelle, dossier médical général numérisé, dossier hospitalier et infor-
mations transmises au généraliste). 

5.2.6.3 Confidentialité
Dans un contexte d’informatisation croissante, la difficulté à conserver une confi-
dentialité quant à l’acte d’avortement pour les patientes qui le souhaitent constitue 
un possible obstacle à l’accès à cette intervention. Plusieurs informations médicales 
relatives à l’avortement sont en effet partagées dans le dossier médical de la patiente, 
ce qui rend difficile le maintien de la confidentialité de l’avortement. 

À titre d’exemple, les experts de terrain du groupe de travail rapportent être réguliè-
rement confrontés à de jeunes femmes de moins de 18 ans qui choisissent de payer 
intégralement les frais d’avortement, sans être remboursées par la caisse de mutua-
lité. Comme elles dépendent de la mutualité de leurs parents, le remboursement 
apparaîtrait en effet sur le relevé familial de mutuelle, rompant ainsi la confiden-
tialité que certaines jeunes femmes veulent garder sur leur interruption de gros-
sesse. Un problème similaire se pose pour les femmes qui subissent des violences 
conjugales de la part de leur partenaire : certaines femmes pourraient être mises 
en danger si le remboursement de l’avortement apparaissait sur le décompte de la 
mutualité. Leur seule option à ce jour est de payer le coût de l’avortement sans inter-
vention de la mutualité. 

Les dossiers médicaux numérisés regroupent certaines de ces informations confi-
dentielles (la prescription de médicaments, comme la Mifegyne, peut être trouvée 
dans le dossier, ainsi que les prises de sang déterminant la grossesse ou l’éventuelle 
pose de LARC (contraception réversible de longue durée) - stérilet par exemple - 
au moment de l’avortement). Ces informations sont parfois divulguées au médecin 
généraliste ou à d’autres praticiens qui n’ont pas de lien avec l’avortement. De plus, 
de nombreux hôpitaux transfèrent automatiquement au médecin généraliste toute 
information concernant les consultations et les traitements reçus dans leur struc-
ture, sans le consentement explicite de la patiente à ce sujet. Tania Moerenhoudt 
et ses collègues ont étudié certaines des conséquences de la numérisation et de 
la centralisation des données médicales (Moerenhout et al., 2020). Bien que la 
recherche mette en évidence l’impact positif de ces évolutions sur la qualité géné-
rale des soins, les auteurs soulignent les risques d’affaiblissement de la relation de 
confiance entre la patiente et le prestataire de soins et les violations potentielles 
de la confidentialité, en particulier dans le cas de patientes dont des membres de 
la famille ou des proches appartiennent au corps médical et peuvent donc accéder 
facilement à leur dossier. L’autonomie des patientes est également en jeu notam-
ment lorsqu’elles perdent le contrôle du type d’informations qui sont partagées. Les 
auteurs mentionnent également que le dossier et la manière dont les informations 
sont partagées constituent un risque supplémentaire de biais de confirmation qui 
pourrait nuire à la qualité des soins. 

130 Les membres du groupe de travail 1 notent qu’une disposition antérieure, impliquant un « pseudo-code », évitait que le code 
INAMI pour l’avortement n’apparaisse partout. Selon les représentants de l’INAMI rencontrés en audition, cette disposition ne 
pourrait plus être maintenue avec la numérisation générale. 
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5.3	 La	pratique	de	l’avortement	pour	raison	médicale

5.3.1	 Nombre	d’interruptions	de	grossesse	pratiquées	pour	des	raisons	médicales

Données de la Commission Nationale d’Évaluation relative à l’interruption de grossesse
Selon la Commission Nationale d’Évaluation relative à l’interruption de grossesse, 
sur l’ensemble des interruptions de grossesse déclarées, une moyenne d’environ 4 
% des interventions ont eu lieu pour des raisons médicales (au cours de la période 
2010-2019). Avant 2018, dans les rapports de la Commission Nationale d’Évaluation, 
ces raisons médicales étaient présentées comme des « situations de détresse » et 
classées dans la catégorie A : « santé physique et mentale de la femme enceinte et 
de l’enfant à naître ». Bien que le critère de « situation de détresse » ait été supprimé 
en 2018, les raisons des interruptions de grossesse sont toujours collectées par la 
Commission Nationale d’Évaluation et permettent d’identifier le nombre d’inter-
ruptions de grossesse pratiquées pour des raisons médicales131. Cette catégorisa-
tion s’appuie sur les raisons mentionnées par la femme enceinte et recueillies par le 
prestataire des services d’avortement. Les raisons médicales recueillies dans la caté-
gorie A peuvent inclure un large éventail de problèmes de santé physique et mentale 
concernant la femme enceinte et/ou le fœtus132.

Figure 4 Nombre d’interruptions de grossesse pour raisons médicales, par an

Cette confidentialité comporte des volets aux ramifications multiples, comme les 
prescriptions de médicaments spécifiques, les remboursements de prestations 
médicales par la mutualité, ou les analyses qui devraient n’être visibles et acces-
sibles uniquement par le médecin prescripteur (par exemple, les résultats des tests 
sanguins hCG). 

À cet égard, nous recommandons que certains points soient pris en considération 
en ce qui concerne l’avortement et tous les examens médicaux, résultats de tests et 
données liés à l’avortement. Cette discussion pourrait également englober d’autres 
domaines et protocoles médicaux : 

• Nous recommandons que la patiente ait un droit de regard pour valider au cas 
par cas quel professionnel de santé peut accéder aux informations qui figurent 
dans son dossier, qu’il s’agisse du dossier de mutualité, du dossier médical 
général numérisé, du dossier hospitalier et des informations envoyées au 
médecin généraliste. 

• Nous recommandons que certains résultats d’analyses, prescriptions de 
médicaments ou de prélèvements ne soient visibles et accessibles que par le 
médecin prescripteur (ex. résultats du test sanguin hCG). 

Dans l’hypothèse où des solutions satisfaisantes en termes de garanties de confi-
dentialité du dossier ne seraient pas obtenues, le Comité scientifique suggère que, 
nonobstant la loi « qualité », les dossiers relatifs à l’acte d’avortement et aux soins qui 
y sont liés ne soient conservés que dans un dossier stocké localement (version papier 
ou numérique), à partager avec les professionnels de santé si nécessaire.

Année
Nombre d’interruptions de grossesse 
pour raisons médicales (« catégorie A »)

Pourcentage sur le nombre total 
d’interruptions de grossesse

2010 1158 3,99%

2011 1182 4,01%

2012 1137 4,02%

2013 1213 4,22%

2014 1183 4,42%

2015 1158 4,21%

2016 1034 4,05%

2017 1062 4,47%

2018 962 3,91%

2019 813 3,60%

Source : rapports bisannuels de la Commission Nationale d’Évaluation depuis 2012.

131 Depuis la suppression de la situation de détresse, un certain nombre de formulaires d’enregistrement utilisés par les cliniques 
d’avortement permettent de ne pas déclarer la raison dans la catégorie G. 99 : « autre » et de mentionner « aucune obligation 
d’enregistrement ». En 2019, environ 1/3 des enregistrements d’IVG se situaient dans cette catégorie. 
132 En plus de la catégorie A, la catégorie G « Autre, à préciser » est également utilisée pour enregistrer certaines interruptions de 
grossesse dont les raisons peuvent potentiellement avoir une composante médicale. Par exemple, en 2018-2019, les situations 
suivantes ont été mentionnées dans la catégorie ‘Autre’ : Dépression post-partum / Maladie grave et/ou génétique / Chirurgie 
récente / Problèmes psychologiques / Dépression / Burnout / Grossesse gémellaire ou multiple / Cytomégalovirus / Grossesse 
non évolutive / Toxicomanie. Ces éléments ne sont pas représentés dans la figure 4.
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Sur la moyenne totale des avortements pratiqués chaque année (quelle qu’en soit la 
raison), les interruptions de grossesse au-delà de 12 semaines pour des raisons médi-
cales graves ne représentent que 0,3 %. Cependant, un problème avéré de sous-dé-
claration des interruptions de grossesse pratiquées au-delà de 12 semaines dilue très 
probablement ce pourcentage. Il convient de rappeler que les données présentées 
par la Commission Nationale d’Évaluation dépendent de l’exactitude de la déclara-
tion par les prestataires de l’interruption de grossesse. Aucune correction n’est appli-
quée pour les interruptions de grossesse présumées non déclarées.

Données manquantes et causes potentielles de sous-déclaration
Depuis plusieurs années, la Commission Nationale d’Évaluation a mis en évidence 
une lacune dans les données concernant les interruptions de grossesse pratiquées 
au-delà de 12 semaines post-conception. En utilisant le registre EUROCAT, qui collecte 
le nombre d’anomalies détectées au stade fœtal, à la naissance et jusqu’à l’âge d’un an, 
le Comité scientifique propose une estimation du nombre réel d’interruptions de gros-
sesse pour anomalie fœtale133. Le registre EUROCAT cartographie les interruptions de 
grossesse pour anomalies fœtales pour 10.000 naissances. En y intégrant les statis-
tiques belges sur les naissances, il est possible d’estimer le nombre annuel d’interrup-
tions de grossesse pour anomalie fœtale134. Cette estimation ne tient pas compte des 
interruptions de grossesse pratiquées pour des raisons de santé affectant la personne 
enceinte, pour lesquelles il peut également y avoir sous-déclaration. 

Figure 6 Estimation du nombre d’interruptions de grossesse pour raison médicale, par an (extrapolé 
à partir des données de la Commission Nationale d’Évaluation et d’EUROCAT). 

Les chiffres ci-dessus représentent les avortements pour raisons médicales, quelle 
que soit la durée de la grossesse. Les interruptions de grossesse au-delà de 12 
semaines post-conception ne représentent qu’une faible part dans les chiffres repris 
dans la catégorie A par la Commission Nationale d’Évaluation. La loi soumet les 
demandes d’avortement au-delà de 12 semaines post-conception à des règles plus 
strictes que les demandes d’avortement faites avant ce délai : il faut pour cela qu’il 
y ait une affection d’une particulière gravité et incurable affectant l’enfant à naître, 
ou que la poursuite de la grossesse constitue une menace grave pour la santé de la 
femme enceinte. Sur la période 2010-2019, la moyenne annuelle des interruptions de 
grossesse pour raisons médicales déclarées au-delà de 12 semaines était de 93. Selon 
ces données de la Commission Nationale d’Évaluation, les avortements pratiqués 
au-delà de 12 semaines pour des raisons médicales ne représentent qu’environ 8 % 
de toutes les interruptions de grossesse pour lesquelles une raison médicale mentale 
ou physique chez la femme ou une affection grave chez le fœtus a constitué la prin-
cipale raison de la demande d’avortement (catégorie A). 

Figure 5 Nombre d’interruptions de grossesse pour raisons médicales au-delà de 12 semaines 
post-conception, par année

Année Nombre déclaré d’interruptions de grossesse +12 semaines PC

2010 125

2011 109

2012 84

2013 108

2014 97

2015 45

2016 95

2017 107

2018 69

2019 77

Source : Commission Nationale d’Evaluation, rapport 2018-2019

Source : Commission Nationale d’Évaluation, rapport 2021 

Année Nombre de 
naissances

Interruptions pour 
anomalie fœtale +12 
sem. (Commission 

Nationale 
d’Évaluation)

Interruptions pour 
anomalie fœtale 
(prévalence pour 
10.000 naissances) 

EUROCAT

Estimation du 
nombre des interrup-
tions de grossesse 
pour anomalie fœtale

2012 126.993 79 36,53 464

2013 124.862 103 36,1 450

2014 124.415 94 37,75 469

2015 121.713 35 42,25 514

2016 121.161 93 40,74 493

2017 119.109 107 54,89 654

133 Tableau de la Commission nationale d’évaluation : voir le rapport bisannuel 2018-2019, p. 118 version néerlandaise ; données 
EUROCAT disponibles à l’adresse : https://eu-rd-platform.jrc.ec.europa.eu/eurocat/eurocat-data/prevalence_en.
134 Les statistiques belges sur les naissances sont disponibles à l’adresse suivante : https://statbel.fgov.be/nl/themas/bevolking/
geboorten-en-vruchtbaarheid#figures.
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En outre, la Commission Nationale d’Évaluation ne rapporte pas le nombre d’inter-
ruptions de grossesse pour raisons médicales par âge gestationnel spécifi que136. En 
eff et, le formulaire d’enregistrement rempli par les prestataires de services d’avor-
tement ne fait la distinction qu’entre les interruptions de grossesse avant et au-delà 
de 12 semaines de grossesse. Un aperçu des interruptions de grossesse par semaine 
de grossesse et par aff ection constituerait une ressource utile à des fi ns scienti-
fi ques. Selon les professionnels de la santé impliqués dans le diagnostic prénatal, 
les interruptions de grossesse peuvent être pratiquées à diff érents âges gestation-
nels en raison d’une progressivité du degré de certitude du diagnostic ainsi que du 
pronostic d’une anomalie fœtale. Parfois, le niveau de certitude n’est atteint que dans 
les derniers stades de la grossesse, au-delà du stade de viabilité du fœtus. À titre 
d’exemple, le tableau suivant présente les données d’un hôpital belge de référence 
(sur 5 ans, 2014-2018), qui montrent que les interruptions de grossesse pour raisons 
médicales graves interviennent à diff érents stades gestationnels. 

Figure 7 Nombre d’interruptions de grossesse dans un hôpital de référence, par âge gestationnel 
(2014-2018).

Sur la base des données EUROCAT, la Commission Nationale d’Évaluation estime 
que le nombre d’interruptions de grossesse au-delà de 12 semaines de grossesse fi gu-
rant dans ses rapports ne représente que 7 à 23 % du nombre réel estimé des inter-
ruptions de grossesse. Bien que cette projection soit considérée comme globalement 
exacte, il faut mentionner qu’EUROCAT enregistre toutes les interruptions de gros-
sesse pour anomalie fœtale, quel que soit l’âge gestationnel auquel l’interruption a eu 
lieu. Par conséquent, une partie de ces interruptions de grossesse répertoriées par 
EUROCAT peuvent avoir eu lieu avant la 12e semaine post-conception, ce qui peut 
expliquer, en partie, l’écart constaté. En outre, le registre EUROCAT ne fait pas état 
des interruptions de grossesse pour des raisons de santé maternelle. Bien que cette 
catégorie ne représente qu’un petit nombre par rapport au nombre total d’interrup-
tions de grossesse pour raisons médicales, les diff érents champs d’enregistrement 
d’EUROCAT et de la Commission Nationale d’Évaluation compliquent la compa-
raison. D’autres points de prudence liés à l’application des données enregistrées par 
EUROCAT dans le contexte belge seront discutés plus loin dans cette section. 

Selon la Commission Nationale d’Évaluation, les explications de la sous-déclara-
tion résident dans la charge de travail des hôpitaux qui réduit la disponibilité pour 
faire les déclarations, dans les diff érentes interprétations par les médecins de la loi 
relative à l’interruption volontaire de grossesse et à l’interruption médicale de gros-
sesse, ou enfi n, dans le souhait de garder cette pratique confi dentielle. Ces données 
concordent avec celles d’une étude ayant cartographié les causes possibles des faibles 
taux de déclaration, d’après des entretiens menés avec des gynécologues hospita-
liers belges impliqués dans l’interruption de grossesse au-delà de 12 semaines135. Les 
causes potentielles mentionnées par les gynécologues sont les suivantes : 

• Charge de travail administrative - pas de répartition interne des tâches.
• Confusion avec de multiples autres obligations d’enregistrement (p. ex. 

EUROCAT / SPE/CEPIP / déclarations légales de naissance vivante et de morti-
naissance / ...).

• Impression que compléter le registre interne à l’hôpital suffi  t.
• Peur du contrôle externe.
• Absence de répercussion en cas de non-déclaration.
• Faible confi ance dans le travail/rôle de la Commission Nationale d’Évaluation.
• La sous-déclaration des interruptions de grossesse au-delà de 12 semaines qui 

peuvent encore être eff ectuée par méthode chirurgicale.
• Méconnaissance de l’obligation de rapporter les données à la Commission 

Nationale d’Évaluation. 

Sur ce point, le Comité scientifi que recommande de sensibiliser les professionnels 
de la santé à l’importance scientifi que d’un enregistrement précis des interruptions 
médicales de grossesse pratiquées.

135 Communication personnelle basée sur une étude non publiée de F. De Meyer et. al. qui a interrogé 23 obstétriciens actifs dans 
des hôpitaux flamands impliqués dans la prise de décision sur l’interruption de grossesse au-delà de 12 semaines.

136 Toutefois, dans le dernier rapport biennal de la Commission nationale d’évaluation (2023), le nombre d’interruptions de gros-
sesse par semaine de gestation est inclus pour la première fois.
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5.3.2.1 Affections liées à la femme enceinte
Bien que rares, certaines grossesses sont donc interrompues en raison d’un risque 
sérieux pour la santé de la femme enceinte. Ces interruptions de grossesse sont prin-
cipalement pratiquées en raison de menaces pour la santé physique de la personne 
enceinte. Elles peuvent être liées à la grossesse elle-même ou liées à des affec-
tions soit préexistantes soit d’apparition récente. Les rapports de la Commission 
Nationale d’Évaluation font état d’affections physiques ayant entraîné l’interruption 
de la grossesse au-delà de 12 semaines de grossesse, notamment le syndrome HELLP 
(Haemolysis Elevated Liver enzymes and Low Platelets), l’hypertension gravidique, 
une (pré)éclampsie, la présence d’une cicatrice de césarienne avec un risque d’hé-
morragie maternelle grave, des saignements utérins abondants, une anémie, une 
affection cardiaque, un cancer du sein, un cancer du col de l’utérus, un syndrome 
de Hodgkin, un hernie discale, des affections neurologiques graves, un carcinome 
thyroïdien et enfin un syndrome néphrotique. En outre, la Commission Nationale 
d’Évaluation a signalé des cas d’affections mentales antérieures, telles qu’une sensi-
bilité à la pression psychologique, un équilibre psychologique délicat ou une instabi-
lité mentale, la consommation d’héroïne, le risque de suicide ou encore un trouble 
bipolaire, comme raisons d’interruption de grossesse au-delà de 12 semaines de 
grossesse. D’après l’expérience des membres du groupe de travail 2, ces demandes 
semblent en augmentation, bien qu’elles représentent encore une petite minorité 
des demandes d’interruption de grossesse pour raisons médicales. En pratique, ces 
demandes font l’objet d’une évaluation multidisciplinaire approfondie.

5.3.2.2 Affections liées au fœtus 
Les rapports de la Commission Nationale d’Évaluation énumèrent les anomalies 
fœtales pour lesquelles une interruption de grossesse a été pratiquée au-delà de 12 
semaines de grossesse. Ils répartissent les affections fœtales en trois grandes catégo-
ries : les affections chromosomiques, les anomalies et déformations et les affections 
tératogènes. Les affections comprennent à la fois les affections létales et les affec-
tions non létales considérées substantiellement graves138.

Est absente également de l’enregistrement par la Commission Nationale d’Évaluation 
une répartition par nationalité des femmes enceintes demandant une interruption 
de grossesse pour raisons médicales. Pour diverses raisons, parmi lesquelles une 
législation plus stricte dans leurs pays respectifs, certaines ressortissantes étrangères 
sont susceptibles de demander une interruption de grossesse en Belgique après l’ob-
servation d’une anomalie dans le diagnostic prénatal. La situation des femmes néer-
landaises demandant en Belgique une interruption de grossesse après 24 semaines 
d’aménorrhée pour des raisons médicales semble être une forme d’accueil médical 
raisonnable, étant donné que l’accès est plus restreint aux Pays-Bas au-delà de cette 
limite (Regeling beoordelingscommissie late zwangerschapsafbreking en levens-
beëindiging bij pasgeborenen, 2015). L’évaluation néerlandaise du règlement relatif 
à l’interruption de grossesse tardive confirme cette dynamique (ZonMw, 2022). Selon 
cette évaluation, l’UZA, l’UZGent et l’UZLeuven offrent ensemble des services d’inter-
ruption de grossesse à environ 10 femmes néerlandaises par an après 24 semaines de 
grossesse. Le Comité scientifique ne dispose pas actuellement de données précises 
pour confirmer ce nombre, ni de données provenant d’autres hôpitaux que les trois 
mentionnés. Selon un expert impliqué dans l’évaluation néerlandaise citée plus haut, 
les patientes néerlandaises qui se déplacent n’ont pas de profil spécifique, bien qu’il 
s’agisse souvent de femmes/couples qui sont explicites et proactifs dans leur requête 
et leur recherche d’informations137.

5.3.2	 Affections	pour	lesquelles	une	interruption	de	grossesse	est	pratiquée	au-delà		
	 de	12	semaines	de	grossesse

Comme mentionné, les grossesses sont interrompues dans le cadre de plusieurs 
affections médicales. Pour ce qui est de l’interruption de grossesse avant 12 semaines 
post-conception (catégorie A), il n’y a pas d’obligation spécifique de préciser la raison 
médicale exacte dans le formulaire d’enregistrement de la Commission Nationale 
d’Évaluation. En revanche, pour les interruptions de grossesse au-delà de 12 
semaines de grossesse, le formulaire d’enregistrement exige de stipuler l’affection 
qui touche le fœtus ou la personne enceinte. Les paragraphes qui suivent examinent 
les données de la Commission Nationale d’Évaluation concernant les affections qui 
ont conduit à une interruption de grossesse au-delà de 12 semaines de grossesse. 

Entre 2010-2019, 92 % en moyenne des interruptions de grossesse au-delà de 12 
semaines de grossesse déclarées à la Commission Nationale d’Évaluation corres-
pondent à des interruptions pour des affections liées au fœtus. Les interruptions 
de grossesse au-delà de 12 semaines pour des affections liées à la santé de la femme 
enceinte sont exceptionnelles et ne représentent que 8 %. Ces pourcentages doivent 
être nuancés d’après les estimations faites ci-dessus de sous-déclaration des inter-
ruptions de grossesse pour anomalie fœtale : le manque de données sur le niveau de 
(sous-) déclaration des interruptions de grossesse pour des raisons de santé mater-
nelle peut laisser entendre un phénomène similaire pour ce cas de figure. 

135 Communication personnelle avec un employé de Pro Facto, qui a contribué à l’évaluation néerlandaise de la loi. 
138 Les membres du groupe de travail 2 notent qu’il existe différentes interprétations sur le moment où une affection doit être 
considérée comme létale / non létale. Voir, par exemple (Wilkinson et al., 2014).
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Les rapports de la Commission Nationale d’Évaluation ne révèlent rien sur le taux 
de prévalence des différents types d’anomalies, ni sur le nombre d’interruptions de 
grossesse pratiquées par type d’anomalie. Selon les données recueillies en interne, la 
majorité des interruptions de grossesse sont pratiquées en raison d’affections chro-
mosomiques, cardiaques, du système nerveux central et de la colonne vertébrale. Ce 
schéma concorde avec les données d’autres juridictions européennes où les inter-
ruptions de grossesse peuvent être pratiquées pour des raisons médicales graves. 
Par exemple, en Angleterre et au Pays de Galles, les données suivantes montrent 
pour quelles catégories d’affections des interruptions de grossesse ont été pratiquées 
en 2020140 :

Figure 8 Affections fœtales pour lesquelles une interruption de grossesse a été pratiquée (2018-2019).

• Hydrocéphalie

• Malformation cérébrale 
majeure

• Malformations d’Arnold 
Chiari

• Ventriculomégalie

2.2.8. Malformations ou 
pathologies diverses

• Absence de vessie

• Trouble / défaut de la paroi 
abdominale / masse dans la 
paroi abdominale 

• Anhydramnios dû à la 
rupture des membranes

• Drépanocytose

• Malformation de la paroi 
abdominale

• Anhydramnios

• Ascite

• Fausse couche spontanée / 
mort in utero

• Hernie diaphragmatique

• Hydrops

• Rupture prématurée des 
membranes (RPM) avant le 
début du travail

• Retard de croissance intra-
utérin (RCIU)

• Syndrome polymalformatif

 

140 Interruption de grossesse en vertu du motif E, qui exige qu’il y ait un « risque substantiel que si l’enfant naissait, il souffrirait 
d’anomalies physiques ou mentales telles qu’il serait gravement handicapé ». Statistiques sur l’avortement 2020, tableaux de 
données, onglet 9a : avortements pratiqués pour le motif E, résidents d’Angleterre et du Pays de Galles, 2020, disponible sur 
https://www.gov.uk/government/statistics/abortion-statistics-for-england-and-wales-2020. 

Source : Commission Nationale d’Évaluation, 2021

Aperçu des affections fœtales comme motifs d’interruption de grossesse 2018-2019

Affections chromosomiques Anomalies et 
malformations Affections tératogènes139

• Délétion sur le chromosome 
22 / délétion 16p11.2 / délé-
tion 22q11

• Hygroma colli (kystique)

• Maladie chromosomique / 
anomalie du caryotype

• Microdélétion du chromo-
some 18

• Microduplication

• Mutation chromosomique

• Syndrome de Turner

• Syndrome de 
Wolf-Hirschhorn

• Triploïdie (69 xxy)

• Trisomie 13 (syndrome de 
Patau)

• Trisomie 18 (syndrome 
d’Edwards)

• Trisomie 21 (syndrome de 
Down)

• Trisomie 22

2.2.1. Cœur

• Dextrocardie

• Hypoplasie

• Malformation/anomalie 
cardiaque létale

• Tétralogie de Fallot

2.2.2. Poumons

• Atrésie pulmonaire

• Hypoplasie pulmonaire

• Pneumothorax

2.2.3. Squelette

• Dysplasie thanatophore

• Pseudoachondroplasie

• Syndrome de régression 
caudale

• Phocomélie

2.2.4. Reins et glandes 
surrénales

• Agénésie rénale bilatérale

• Hyperplasie congénitale des 
surrénales

• Dysplasie rénale multikys-
tique bilatérale

2.2.5. Foie

• Hyperplasie

2.2.6. Système nerveux 
central

• Anencéphalie

• Anomalie de la colonne 
vertébrale

• Spina bifida

2.2.7. Crâne et cerveau

• Acrânie

• Agénésie du corps calleux

• Holoprosencéphali

• Affections dues à la prise 
d’isotrétinoïne (précédem-
ment Roaccutane®)

• Cytomégalovirus

• Toxoplasmosee

139 Les professionnels de la santé impliqués dans le groupe de travail 2 ont déclaré qu’ils ne voient pas de justification scienti-
fique et logique à traiter les causes tératogènes en les distinguant des autres catégories. Ces catégories peuvent nécessiter une 
révision.
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• Malformations congénitales du système nerveux : 21 % (les plus fréquentes : 
autres malformations du cerveau, anencéphalie, spina bifida)

• Autres malformations congénitales : 34 % (les plus fréquentes : malformations 
du système cardiovasculaire, malformations du système musculo-squelettique)

• Anomalies chromosomiques : 27 % (les plus courantes : syndrome de Down, 
syndrome d’Edwards, autres syndromes)

• Autres affections : 18 % (les plus fréquentes : fœtus affecté par des facteurs 
maternels, hygroma kystique (lymphangiome), hydrops non liés à la maladie 
hémolytique). 

 
Le registre EUROCAT offre un meilleur aperçu de la prévalence et des taux d’inter-
ruption de grossesse pour anomalies fœtales dans les provinces belges du Hainaut 
et d’Anvers, ainsi que dans d’autres régions européennes. Aucune divergence impor-
tante en matière d’interruption de grossesse n’a été détectée entre les provinces 
belges et les autres régions européennes, bien que des écarts régionaux mineurs 
existent. Selon une analyse récente des données EUROCAT effectuée par la province 
d’Anvers, le taux d’interruption de grossesse de la ville d’Anvers pour anomalies 
fœtales (1989-2016) est de 27 pour 10.000 naissances ; dans le Hainaut, il est de 41 
pour 10.000 naissances tandis que la moyenne européenne est de 42 pour 10.000 
naissances (tableau 2 dans Nelen et al., 2022). On ignore si le taux inférieur observé à 
Anvers est dû à une sous-déclaration ou s’il représente une différence réelle.

L’interprétation des données EUROCAT doit se faire avec précaution et en tenant 
compte de la manière dont les données ont été recueillies et présentées. Tout d’abord, 
les taux d’interruption de grossesse rapportés par EUROCAT ne précisent pas l’âge 
gestationnel, ce qui signifie qu’ils incluent les interruptions de grossesse pratiquées 
aussi bien avant qu’après la limite légale belge de 12 semaines post-conception. 
Ensuite, les diagnostics d’anomalies tant prénatales que postnatales141 sont inclus 
dans les taux de prévalence, ce qui signifie que les taux d’interruption de grossesse 
doivent être nuancés lorsqu’ils sont comparés aux taux de prévalence. Enfin, toutes 
les anomalies sont rapportées, qu’elles apparaissent de manière isolée ou conjointe-
ment avec d’autres anomalies. Cela signifie qu’il est rapporté plus d’anomalies fœtales 
que de grossesses. Entre 2010 et 2019, 256 anomalies fœtales pour 10.000 naissances 
ont été diagnostiquées sur la base des données des régions d’Anvers et du Hainaut. 
Le taux d’interruption de grossesse pour anomalies fœtales était de 39 pour 10 000 
naissances142. Or, le type d’anomalie fœtale détectée est un déterminant important 
du taux d’interruption de grossesse, comme le montrent les variations observées 
dans les données EUROCAT. Les troubles génétiques diagnostiqués sont associés à 
un taux d’interruption de grossesse de 43 % par rapport au taux de prévalence totale. 
Environ 50 % des diagnostics de trisomie 21 ont abouti à une décision d’interruption 
de grossesse. Pour les diagnostics de trisomie 18 et de syndrome de Turner, le taux 
d’interruption est d’environ 80 %. Les anomalies du système nerveux sont associées 

à un taux d’interruption de 35 % dans les données EUROCAT. Comparativement aux 
taux de prévalence totale, les malformations cardiaques congénitales représentent 
quant à elles un taux d’interruption de 8,4 %. Comme mentionné, ces taux d’inter-
ruption de grossesse par taux de prévalence des anomalies fœtales doivent être 
corrigés, car les diagnostics jusqu’à un an après la naissance sont inclus dans le taux 
de prévalence (ce qui exclut par nature une décision d’interruption de grossesse). 

5.3.3	 Diagnostic	(prénatal)	et	qualité	des	soins

Le diagnostic prénatal peut être réalisé à différents stades de la grossesse et fait appel 
à plusieurs techniques de diagnostic. Les tests prénataux peuvent comprendre des 
analyses de sang, des analyses par imagerie médicale, des analyses chromosomiques 
et d’autres tests génétiques destinés à évaluer la santé de la femme enceinte ainsi 
que celle du fœtus. Le test prénatal non invasif (TPNI) est généralement proposé 
à la 10e semaine de grossesse post-conception (12 SA), et les résultats peuvent être 
disponibles dans les 5 à 10 jours suivants. Ce test de dépistage génétique peut donc 
fournir des informations fiables sur la composition de l’ADN du fœtus, et prédire un 
risque accru d’importantes déviations chromosomiques, notamment la trisomie 21, 
la trisomie 18, la trisomie 13 déjà à un stade relativement précoce de la grossesse. Un 
résultat de test présentant une anomalie est toujours suivi d’une procédure invasive 
pour confirmer le diagnostic (amniocentèse ou prélèvement de villosités choriales). 
D’autres procédures telles que des échographies répétées et une IRM fœtale sont 
régulièrement utilisées pour obtenir un diagnostic ou le clarifier et déterminer le 
pronostic d’une anomalie fœtale. 

En Flandre, le corps médical a formulé des recommandations de bonnes pratiques 
qui peuvent renforcer la qualité de soin des professionnels de la santé avant une 
interruption de grossesse à un stade ultérieur (Vlaamse Vereniging voor Obstetrie en 
Gynaecologie (VVOG), 2020). Bien que des différences locales puissent se présenter 
sans que cela pose problème, ces recommandations constituent une base solide pour 
la prise en charge des femmes/couples affectés par une grossesse difficile. Entre 
autres, ces recommandations soulignent l’importance du respect de la demande d’in-
terruption de grossesse, du renvoi vers un autre centre lorsque la demande n’est pas 
conforme à la décision multidisciplinaire de l’équipe, de la promotion d’une prise de 
décision éclairée et d’un accompagnement non directif, de la discussion des options 
thérapeutiques alternatives (y compris les différentes méthodes d’interruption de 
grossesse et les soins de confort postnatals), ainsi que de l’alignement des soins de 
suivi avec les souhaits de la patiente. Ces recommandations préconisent, de plus, 
une discussion au sein du personnel multidisciplinaire et la dispensation d’informa-
tions supplémentaires et objectives par un ou plusieurs professionnels de la santé 
spécialisés dans la ou les affections spécifiques, concernant le suivi, les possibilités 
et les limites thérapeutiques, et le pronostic. En présence d’une affection grave, la 

141 Diagnostic jusqu’à 1 an après la naissance.
142 En considérant le taux de natalité moyen annuel entre 2010 et 2019 pour la Belgique, basé sur les données STATBEL, le Comité 
scientifique arrive à estimer un nombre moyen de 483 interruptions de grossesse pour anomalie fœtale par an.
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tibles de jouer un rôle dans la décision finale de la femme/du couple. Un fort désir 
d’enfant et une ambivalence générale à l’égard de l’interruption de grossesse ont été 
associés à une tendance à poursuivre la grossesse (Decruyenaere et al., 2007). 

Dans ses recommandations, le VVOG observe une tendance croissante des couples 
à demander un trajet palliatif plutôt qu’une intervention active mettant fin à la gros-
sesse (VVOG, 2020). En particulier lorsqu’on s’attend à ce que la durée de survie 
postnatale soit limitée, l’option de ne pas provoquer activement la mort du fœtus, 
mais d’anticiper son décès après la naissance peut être envisagée. Ces décisions 
complexes sont souvent prises au cas par cas, en tenant compte des caractéristiques 
spécifiques du fœtus, de la femme et des préférences des parents.

Les décisions d’interruption de grossesse tardive peuvent entraîner une détresse 
importante et des émotions contradictoires (Andersson et al., 2014 ; Hodgson et 
McClaren, 2018). Par exemple, le chagrin suivant une interruption de grossesse peut 
aller de pair avec le soulagement d’avoir évité la souffrance à long terme d’un enfant 
gravement handicapé. La recherche et les professionnels de la santé impliqués dans 
le groupe de travail 2 soulignent l’importance d’un processus décisionnel parental 
conscient et éclairé concernant l’interruption de grossesse, permettant d’améliorer 
l’adaptation pendant et après le processus. Dans ce processus, la clé réside dans réas-
surance émotionnelle de la patiente ainsi que dans le maintien de sa capacité d’ac-
tion. De plus, mettre en place un cadre temporel et spatial permettant à la patiente/
au couple de recueillir des informations, s’adapter et chercher du soutien auprès de 
personnes de confiance et de professionnels est également considéré comme béné-
fique (Roegiers, 2019). Les ressources en termes d’adaptation, notamment l’état de 
santé mentale antérieur et le soutien social, sont considérées comme contribuant à 
réduire le risque de réactions de deuil chroniques (Lasker et Toedter, 1991). 

Au long de leur soutien à la prise de décision autonome des femmes, les profession-
nels de la santé peuvent également être amenés à déterminer si la patiente subit 
une quelconque pression extérieure pour poursuivre ou interrompre sa grossesse. 
L’obtention du consentement éclairé de la patiente doit aller de pair avec une vigi-
lance au contexte et aux besoins de chaque individu, ce qui nécessite des relations de 
confiance avec les patientes (Woodcock, 2011). Un climat de confiance et de coopé-
ration au sein de l’équipe médicale elle-même est également recommandé, afin que 
les informations données à la patiente/au couple soient cohérentes et complémen-
taires plutôt que contradictoires. De plus, les professionnels de la santé du groupe 
de travail 2 ont souligné le point suivant : la majorité des grossesses touchées par 
un problème de santé fœtale ou maternelle résultent d’un projet ou d’une intention 
d’avoir un enfant de la part du couple. Ceci explique que ces décisions d’interruption 
de grossesse soient souvent discutées entre et avec les deux partenaires. Les profes-
sionnels de la santé impliqués soutiennent l’idée qu’il est de bonne pratique, dans la 
mesure du possible, d’impliquer le partenaire dans le processus d’accompagnement, 
même si la décision finale et prioritaire en matière d’interruption ou de poursuite de 
la grossesse doit revenir à la personne enceinte (situation actuellement protégée par 

femme/le couple se voit proposer l’option d’une interruption de grossesse, en plus 
d’autres options potentielles telles que l’évaluation néonatale et éventuellement un 
soutien palliatif (VVOG, 2020). 

Une autre pierre angulaire d’une prise en charge de qualité dans ces situations 
concerne l’assistance psychologique et administrative, surtout si la femme/le couple 
souhaite bénéficier d’un tel soutien (VVOG, 2020). Les gestionnaires de cas, les assis-
tants sociaux et/ou les psychologues fournissent généralement ce type de soutien. 
Dans certains hôpitaux, les gynécologues et les sage-femmes assument également 
ce rôle. Le renvoi vers des spécialistes externes est parfois nécessaire. Un soutien 
administratif est également jugé pertinent pour informer la patiente, le cas échéant, 
sur de potentielles aides et allocations après la grossesse/la naissance (par exemple, 
le congé de maternité), les actes d’état civil obligatoires et facultatifs, les possibilités 
d’organiser un enterrement ou une crémation, etc. 

5.3.4	 Accompagnement	et	processus	décisionnel	de	l’interruption	médicale	de	grossesse

5.3.4.1 Processus décisionnel et d’adaptation de la patiente - du couple
Des résultats d’échographie ou de TPNI/DPNI défavorables ou un problème de santé 
maternelle induisent chez la patiente un processus décisionnel complexe et diffé-
rents mécanismes d’adaptation. Les difficultés émotionnelles vécues sont liées au 
fait que ces grossesses étaient généralement attendues et/ou bienvenues, et que les 
examens ont confirmé l’existence du fœtus.

Différentes études ont exploré le processus décisionnel des femmes/couples 
confrontés à une grossesse difficile. Les études montrent que c’est avant tout la gravité 
de l’affection et la manière dont elle pourrait affecter la qualité de vie qui jouent un 
rôle crucial dans les décisions parentales d’interruption de grossesse (Pryde et al., 
1993; Evans et al., 1996; Shaffer et al., 2006; Dreux et al., 2008). La recherche opère 
souvent une distinction entre les raisons liées à l’impact de l’anomalie fœtale sur 
l’enfant, sur la femme, sur le partenaire et sur les autres enfants (Korenromp, 2006). 
Une raison parentale importante de la décision d’interruption de grossesse est celle 
d’éviter la souffrance, la stigmatisation et le sentiment de non-appartenance de l’en-
fant (McCoyd, 2007 ; Järvholm, 2017). De plus, le fardeau émotionnel, physique et 
financier que représentent les soins pour les parents/familles constitue une raison 
supplémentaire (McCoyd, 2007 ; Järvholm, 2017). Le bien-être des autres (futurs) 
frères et sœurs est lui aussi souvent pris en compte dans les décisions parentales 
relatives à l’interruption de grossesse (McCoyd, 2007; Järvholm et al., 2014). D’autres 
facteurs qui ne sont pas directement liés à l’anomalie ou son impact peuvent égale-
ment entrer en jeu. Un de ces facteurs d’influence réside dans le contexte religieux, 
ethnique et culturel de la femme, qui peut avoir un impact sur la décision d’effec-
tuer un test de diagnostic prénatal et d’interrompre ou de poursuivre une grossesse 
(Gitsels-van der Wal et al., 2014; Smith et al., 2016; Ahmed et al., 2017; Haidar et al., 
2018). En outre, la durée de la grossesse, l’âge de la femme enceinte, l’opinion du 
partenaire, la présence d’autres enfants dans la famille, etc. sont tout autant suscep-
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importants (Dommergues et al., 2010). Les 6 % de cas restants sont considérés 
comme « sujets à caution », ce qui signifie que, bien que l’interruption de grossesse 
ait finalement été autorisée à la suite d’une discussion multidisciplinaire, au moins 
un des trois critères (probabilité, gravité, caractère incurable) pourrait être contesté 
(Dommergues et al., 2010). Ce groupe de cas sujets à caution peut comprendre, entre 
autres, (1) les affections pour lesquelles la probabilité de handicap sévère de l’in-
dividu n’est pas connue avec précision (par exemple, l’agénésie du corps calleux), 
(2) les affections d’apparition tardive (par exemple, la maladie de Huntington), (3) 
les affections potentiellement curables survenant dans des familles ayant des anté-
cédents d’échec thérapeutique (par exemple, la drépanocytose) et (4) les affec-
tions pour lesquelles il n’existe pas de consensus professionnel sur la sévérité du 
handicap (par exemple, l’achondroplasie, une anomalie au niveau d’un seul membre) 
(Dommergues et al., 2010). 

L’évaluation multifactorielle et la consultation des disciplines pertinentes sont 
encouragées pour naviguer dans ces domaines médicaux d’incertitude, d’autant plus 
que la loi laisse une marge d’appréciation à la profession médicale pour évaluer l’ac-
ceptabilité de l’interruption de grossesse.

5.3.5	 Soins	de	suivi	et	soutien	administratif	après	une	interruption	de	grossesse

En l’absence de problèmes médicaux, obstétriques et psychologiques, la plupart 
des patientes quittent l’hôpital le lendemain de l’interruption médicale de gros-
sesse, après avoir reçu des informations sur l’inhibition éventuelle de la lactation, 
la contraception et les aides sociales disponibles. Cependant, l’interaction avec les 
patientes ne s’arrête généralement pas à la sortie de l’hôpital. Une autopsie des 
restes du fœtus est recommandée après l’expulsion, à moins que le diagnostic soit 
clair ou qu’une « virtopsie » utilisant l’imagerie ou l’analyse génétique ait été réalisée. 
Un contrôle post-partum est aussi prévu avec le gynécologue référent. La patiente 
ou le couple est invité(e) à examiner les résultats lorsque les résultats définitifs des 
examens complémentaires sont connus, souvent environ 5 à 6 semaines après l’ex-
pulsion. Le cas échéant, cette discussion porte sur le risque de récidive, les conseils 
génétiques et les examens ou interventions nécessaires pour une grossesse ulté-
rieure (VVOG, 2020).

Lorsque la patiente/le couple pourrait bénéficier d’un soutien psychologique ou 
d’une aide au deuil après une interruption de grossesse, un soutien (interne ou par 
référence à un autre praticien) doit être proposé. Les recherches estiment qu’environ 
45 % de ces patientes connaissent un stress post-traumatique dans les 4 mois suivant 
l’interruption médicale de grossesse désirée, et jusqu’à 20 % connaissent des consé-
quences psychologiques négatives jusqu’à un an après l’interruption de grossesse 
désirée, malgré le fait que peu d’entre elles regrettent leur décision (Korenromp 
et al., 2009). Faire face à l’interruption de grossesse pour anomalie fœtale est un 
processus de longue haleine, dans lequel le manque de suivi peut avoir des impli-
cations importantes dans la capacité des femmes à accepter la situation sur le long 

la législation sur l’avortement) en raison de l’impact de ces décisions sur son inté-
grité corporelle et son autonomie .

Le processus qui consiste à dispenser ce type d’accompagnement délicat tant sur le 
plan de l’information que du soutien peut exiger des professionnels qu’ils adoptent 
une approche interdisciplinaire rigoureuse (Dekkers et al., 2019). Cela peut inclure 
une formation spécifique pour les équipes périnatales, dont des modules sont déjà 
organisés à certains endroits en Belgique (Hodgson et McClaren, 2018)143.

5.3.4.2 Processus décisionnel et adaptation des professionnels de la santé 
Plusieurs études montrent que l’acceptation par les professionnels de la santé 
concernés de l’interruption de grossesse pour raisons médicales, y compris lors-
qu’elle est pratiquée à des stades tardifs, est considérée comme élevée en Belgique 
(Dombrecht et al., 2020; Roets et al., 2021). La VVOG recommande un accompagne-
ment non directif et le respect d’un processus décisionnel autonome et éclairé des 
patientes confrontées à ce type de soins médicaux (VVOG, 2020). Comme mentionné, 
une pratique médicale diligente recommande une évaluation et un processus déci-
sionnel collectifs par deux membres du personnel médical, ou plus, de préférence 
dans un cadre multidisciplinaire. Bien que ce ne soit pas une obligation légale, 
certains hôpitaux belges ont un protocole de demande d’avis (non contraignant) au 
comité d’éthique de l’hôpital à propos de l’acceptabilité des demandes d’interrup-
tion tardive de grossesse. Les comités d’éthique sont parfois également sollicités de 
manière ad hoc pour donner un avis lorsque des opinions contradictoires sont expri-
mées lors de réunions de l’équipe multidisciplinaire. Les professionnels de la santé 
impliqués dans le groupe de travail 2 relèvent que la communication transparente 
de ces processus décisionnels institutionnels à la patiente/au couple représente un 
aspect important des bonnes pratiques médicales. Ils soulignent également que la 
patiente doit avoir la possibilité d’être entendue par un médecin spécialiste ainsi que 
par l’équipe multidisciplinaire et ses membres.

Les professionnels de la santé peuvent rencontrer des difficultés pour évaluer l’ac-
ceptabilité éthique, médicale, personnelle et juridique de l’interruption de grossesse 
dans certains cas. Ces difficultés sont d’autant plus présentes, d’après les profession-
nels de la santé, dans des situations où il est difficile de se mettre d’accord sur un 
diagnostic et/ou un pronostic précis. En outre, certaines études suggèrent qu’un âge 
gestationnel avancé et une proximité avec le stade de viabilité peuvent compliquer 
l’acceptation personnelle ou l’implication professionnelle des professionnels de la 
santé dans l’interruption médicale de grossesse (Crowe et al., 2018). Des recherches 
menées en France, qui connaît une législation similaire à celle de la Belgique pour 
l’interruption de grossesse des 2e et 3e trimestres, estiment qu’environ 94 % de l’en-
semble de ces interruptions de grossesse sont décidées suite à des anomalies qui 
sont clairement létales ou qui entraîneraient des handicaps physiques et/ou mentaux 

143 Voir, par exemple, le Certificat interuniversitaire Uclouvain /ULB, Prise en charge périnatale transdisciplinaire, 2021, https://
www.ulb.be/fr/programme/fc-667 et https://uclouvain.be/fr/etudier/iufc/actualites/nouveau-certificat-interuniversitaire-en-pri-
se-en-charge-perinatale-transdisciplinaire.html.
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peuvent être considérés dans le cadre de la loi pour permettre une interruption de 
grossesse au-delà de 12 semaines post-conception. Certains professionnels de la 
santé concernés semblent ne considérer que les affections somatiques, tandis que 
d’autres incluent les affections mentales graves dans les raisons d’interruption de 
grossesse au-delà de 12 semaines post-conception. L’âge gestationnel et la viabilité 
du fœtus semblent également jouer un rôle dans l’acceptation de ces demandes dans 
la pratique. En outre, bien que cela soit rare, on relève des incertitudes quant à l’as-
similation d’un contexte de problèmes psycho-sociaux ou socio-économiques au 
concept de « santé sociale » (par exemple, la grande pauvreté, l’inceste, l’absence 
de domicile fixe, la toxicomanie grave, le viol, etc.) qui pourrait alors concerner 
des demandes d’interruption de grossesse au-delà de 12 semaines post-conception. 
Bien que l’interprétation parlementaire suggère que l’interruption de grossesse peut 
également avoir lieu au-delà de 12 semaines post-conception lorsque la poursuite 
de la grossesse représente une menace grave pour la santé mentale de la femme, 
le Comité scientifique, en accord avec le groupe de travail 2, recommande que le 
législateur confirme cette position dans la loi. Un exemple de formulation pour-
rait être : « Une grossesse peut être interrompue (...) lorsque cette mesure est jugée 
appropriée en raison d’un péril grave pour la santé physique et/ou mentale de la 
femme enceinte. ». Le groupe de travail et le Comité scientifique soulignent que ce 
sont les problèmes graves de santé mentale qui sont considérés ici, et qu’un second 
médecin spécialisé devrait être impliqué dans la décision au vu de la recommanda-
tion 8. Certains professionnels de la santé impliqués dans le groupe de travail 2 ont 
suggéré d’inclure également les problèmes de santé psycho-sociale en tant qu’indi-
cation médicale pour l’avortement au-delà de 12 semaines post-conception. Dans le 
même temps, il est reconnu qu’une telle inclusion explicite pourrait s’avérer super-
flue si le délai d’interruption de grossesse sur demande était prolongé, puisqu’une 
telle politique permettrait également à un grand nombre de ces patientes d’avoir 
accès à l’interruption de grossesse. 

Bien qu’une certaine incertitude juridique subsiste, il existe un large consensus 
au sein du Comité scientifique sur le fait de ne pas considérer comme possible ou 
souhaitable de produire une liste de ce qui devrait (ne devrait pas) relever des raisons 
de santé maternelle et fœtale. Le Comité scientifique considère qu’une telle liste ne 
serait pas en accord avec la recommandation de prise en compte holistique d’une 
situation clinique donnée avec toutes ses dimensions ni à l’éthique de cette matière 
délicate. L’établissement d’une liste des affections serait interprété comme celle des 
affections « non désirables » dans la société et participerait à une dérive d’eugénisme 
d’État contraire à la vision démocratique à laquelle nous sommes attachés. Ces ques-
tions nécessitent une évaluation au cas par cas et une prise de décision complexe à 
la lumière des dernières connaissances scientifiques, ainsi qu’un dialogue profes-
sionnel multidisciplinaire entre professionnels de la santé. Certains membres du 
Comité scientifique recommandent de stimuler les initiatives au sein de la profes-
sion médicale qui permettent l’échange d’approches, de cas et de protocoles entre les 
différents prestataires de l’interruption de grossesse. Étant donné que ces initiatives 
prennent beaucoup de temps, une rémunération devrait être prévue.

terme (Lafarge et al., 2017). Les professionnels de la santé belges impliqués dans le 
groupe de travail 2 indiquent la nécessité de développer des ressources financières 
et de personnel pour améliorer le soutien psychologique à long terme de ce groupe 
particulier de patientes et de leurs partenaires.

5.3.6	 La	loi	sur	l’interruption	de	grossesse	pour	raisons	médicales	graves	au-delà	de	12	semaines	:		
	 aperçu	de	la	pratique

5.3.6.1 La position de l’interruption de grossesse pour des conditions médicales graves 
dans la loi
Les membres du groupe de travail 2 sont d’avis que, dans la loi IVG, l’interruption 
de grossesse pour raisons médicales graves est traitée comme une sous-section de 
l’interruption de grossesse à la demande, alors qu’eux la perçoivent comme une 
question contextuellement distincte. Dans l’ensemble, ils seraient en faveur d’une 
réglementation plus formellement distincte de l’interruption de grossesse pour 
raisons médicales graves. Le Comité scientifique recommande que l’interruption de 
grossesse pour raisons médicales graves fasse l’objet d’un article séparé dans la loi 
IVG, qui traiterait des conditions légales de son exercice indépendamment de l’âge 
gestationnel. 

5.3.6.2 Raisons médicales au-delà de 12 semaines 
Compte tenu des incertitudes qui entachent fréquemment le diagnostic clinique et 
le pronostic prénatal, les membres du groupe de travail ont fait part de leurs préoc-
cupations quant à l’exigence de « certitude » dans la loi concernant le diagnostic 
prénatal. Les recherches menées en Belgique sur l’attitude des professionnels de la 
santé à l’égard de l’interruption tardive144 de la grossesse montrent que, même dans 
le cas d’une polymalformation dont le diagnostic n’est pas clair et le pronostic impré-
visible, 85,6 % des professionnels envisageraient quand même une interruption 
tardive de la grossesse (Roets et al., 2021). Les membres du groupe sont en faveur 
d’un niveau élevé de conviction requis concernant le diagnostic/pronostic, mais font 
valoir qu’atteindre une forme de certitude n’est pas toujours possible. Le Comité 
scientifique, en accord avec le groupe de travail et la réglementation de pays voisins, 
suggère de remplacer la « certitude » que l’enfant à naître sera atteint d’une affection 
d’une particulière gravité et reconnue comme incurable au moment du diagnostic 
par la notion de risque. Plusieurs options sont jugées adéquates à cet effet, notam-
ment « risque très élevé » / « risque substantiel »/ « risque significatif » / « probabilité 
élevée ».

En ce qui concerne l’avortement pour des affections liées à la santé de la femme 
enceinte, le commentaire parlementaire suggère qu’une menace grave pour la santé 
maternelle inclut à la fois les problèmes de santé physique et mentale, mais pas les 
situations de détresse sociale (Nys, 2017). Malgré ces clarifications au Parlement, le 
Comité scientifique a observé un désaccord auprès des professionnels de la santé 
belges sur la question de savoir si les problèmes de santé mentale maternelle graves 
144 Post-viabilité.
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5.3.6.4 Absence de limite maximale
L’interruption tardive de grossesse est une pratique clinique acceptée et courante en 
Belgique (Roets et al., 2021). Étant donné que ces interruptions tardives de grossesse 
impliquent souvent un fœticide, le groupe de travail 2 et la VVOG recommandent 
d’une part que cet acte soit effectué par des professionnels de la santé particuliè-
rement expérimentés dans un cadre hospitalier et d’autre part qu’il soit considéré 
comme nécessaire pour éviter une naissance vivante et la souffrance consécutive 
d’un fœtus gravement atteint (VVOG, 2020) (voir également les chapitres 3 et 5.1.). 
Les compétences clinico-techniques et l’expérience dans l’exercice du fœticide sont 
considérées comme cruciales afin de prévenir les risques potentiels pour la santé 
de la patiente (Coke et al., 2004). Étant donné la réalité de la pratique médicale, la 
possibilité de réaliser un fœticide et la potentialité de découverte tardive d’anomalies 
graves chez le fœtus, les professionnels de la santé concernés sont favorables à une 
conception de l’interruption de grossesse qui ne soit pas limitée à la viabilité ou à un 
âge gestationnel spécifique dans ces cas146. Le Comité scientifique recommande de 
sauvegarder et de maintenir la possibilité légale d’interrompre une grossesse indé-
pendamment de l’âge gestationnel pour ces raisons médicales graves dans les condi-
tions actuellement prévues par la loi IVG, en tenant compte d’un certain nombre de 
modifications proposées dans le présent rapport. 

5.3.6.5 Délai de six jours
Une étude belge a interrogé, au moyen d’entretiens, 23 obstétriciens d’hôpitaux 
flamands au sujet du délai obligatoire de 6 jours dans le cadre d’une interruption de 
grossesse pour raisons médicales147. Les obstétriciens de cette étude se sont montrés 
favorables à une période d’attente dans ce contexte, mais n’étaient pas d’accord sur 
la nécessité d’un critère strict de six jours. Une perception partagée par les obsté-
triciens enquêtés était qu’un délai d’attente offre aux patientes une marge pour se 
préparer sur le plan émotionnel, logistique et administratif avant l’expulsion effec-
tive. D’autres publications mentionnent également que, dans le cas d’affections qui 
touchent le fœtus, disposer de temps apparaît bénéfique dans le processus de prise 
de décision, de préparation et de recherche de soutien (Roegiers, 2019). En outre, les 
obstétriciens qui ont participé à l’étude estimaient qu’un moment de pause empê-
chait les patientes de prendre des décisions qu’elles pourraient regretter par la suite. 
Des avantages ont été relevés également pour les obstétriciens et l’équipe médi-
cale, qui peuvent ainsi mieux s’organiser et se préparer, mais se voient aussi mieux 
protégés de l’obligation d’agir « immédiatement », ce qui pourrait perturber le flux 
de travail. 

Malgré des attitudes globalement positives à l’égard d’un délai d’attente, certains 
obstétriciens ont aussi reconnu les effets négatifs d’une application stricte de l’exi-
gence légale. Ils ont mentionné les difficultés émotionnelles que le cadre temporel 

5.3.6.3 Deuxième avis
Comme décrit dans la section 5.3.4., une consultation d’équipe ou un débat multidis-
ciplinaire plus large précède souvent l’interruption de grossesse pour raisons médi-
cales. Pour les diagnostics/pronostics fœtaux plus complexes ou pour l’interruption 
de grossesse à un âge gestationnel avancé, la demande d’un avis non contraignant 
à un comité d’éthique multidisciplinaire est incluse dans le protocole de certains 
hôpitaux. 

Les membres du groupe de travail 2 donnent la préférence à un débat multidiscipli-
naire prenant place avant la pratique d’une interruption de grossesse pour raisons 
médicales145. Ils considèrent ce débat multidisciplinaire comme étant consultatif 
plutôt que décisif pour le(s) médecin(s) responsable(s), mais en garantissant un avis 
amplement documenté de l’équipe. De plus, ils sont aussi en faveur que la loi précise 
la présence dans l’équipe pluridisciplinaire d’au moins un autre médecin, spécialiste 
dans le domaine de la principale affection concernée. Conformément à cette posi-
tion, le Comité scientifique recommande de maintenir l’implication d’un deuxième 
médecin comme le prévoit actuellement la loi, en précisant que ce dernier doit être 
spécialisé dans la principale pathologie de la femme ou du fœtus. Le Comité scien-
tifique recommande également de formaliser les bonnes pratiques existant sur 
le terrain et d’instaurer une concertation pluridisciplinaire consultative avant de 
procéder à une interruption de grossesse pour des raisons médicales graves, sans 
pour autant confier la décision finale à l’équipe pluridisciplinaire. Cette décision doit 
rester entre les mains des deux médecins et de la femme ou du couple. La consulta-
tion de l’équipe multidisciplinaire ne devrait pas être une obligation en cas d’urgence 
médicale.

Enfin, les membres du groupe de travail 2 ont observé que l’article 2, 5°, loi IVG, 
suggère un processus de décision partagée entre deux médecins, mais n’évoque pas 
le rôle et la capacité de décision de la patiente dans ce processus, même s’ils sont 
largement admis dans la pratique. La loi semble limiter ce rôle à la demande d’in-
terruption de grossesse. Certains membres ont contesté cette formulation, car elle 
pourrait exprimer une forme paternaliste de soins de santé qui n’est plus la réalité 
d’aujourd’hui. Comme alternative, le Comité scientifique suggère de reconnaître 
dans la loi que la femme doit être entendue et avoir la possibilité d’exprimer ses 
préoccupations et ses souhaits concernant la poursuite ou l’interruption de sa gros-
sesse. Un exemple de cette reconnaissance de la patiente peut être trouvé dans la loi 
française : « Dans les cas prévus aux I et II, préalablement à la réunion de l’équipe pluri-
disciplinaire compétente, la femme concernée ou le couple peut, à sa demande, être entendu 
par tout ou partie des membres de ladite équipe. » (Article L. 2213-1 du code de la santé 
publique). Cependant, d’autres formulations sont également envisageables.

145 Cette recommandation peut nécessiter une exception pour les cas médicaux urgents (par exemple, une affection mettant en 
péril la vie de la femme enceinte). 

146 La loi française est plus explicite à cet égard, indiquant qu’un avortement médical peut avoir lieu « quel que soit l’âge gestati-
onnel » : voir l’article L. 2213-1 du Code de la Santé Publique français. 
147 Communication personnelle basée sur une étude non publiée de F. De Meyer et. al. qui a interrogé 23 obstétriciens actifs dans 
des hôpitaux flamands impliqués dans la prise de décision sur l’interruption de grossesse au-delà de 12 semaines.
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sauvegarder ces principes, et que l’accent devrait plutôt être mis sur la qualité du 
diagnostic prénatal et la stabilisation de la patiente par le médecin/l’équipe médi-
cale. En accord avec les positions des groupes de travail 1, 2 et 4, le Comité scienti-
fique recommande de supprimer de la loi le délai d’attente obligatoire de six jours.

5.3.6.6 Informations obligatoires
Les professionnels de la santé impliqués dans les interruptions de grossesse ont fait 
remarquer que certaines obligations en matière d’information ne sont pas recom-
mandées dans le cadre d’une interruption de grossesse pour raisons médicales (par 
exemple, les informations sur l’adoption ou les « possibilités d’accueil » après le 
diagnostic d’anomalies particulièrement graves ou mortelles). De plus, les profes-
sionnels de la santé concernés ne semblent pas toujours conscients des obligations 
légales en matière d’information contenues dans la loi IVG, et proposent plutôt des 
informations au cas par cas, adaptées à la patiente et au contexte. Cette approche 
découle de leur obligation légale et déontologique de fournir d’amples informations 
aux patients et de recueillir leur consentement éclairé avant toute intervention médi-
cale, y compris l’interruption de grossesse. Certains membres du groupe de travail 2 
ont souhaité souligner que l’information sur l’adoption ou les aides postnatales n’est 
pas, par définition, entièrement inappropriée dans le contexte d’avortements pour 
raisons médicales. Par exemple, en cas de problèmes graves de santé mentale chez 
la femme enceinte, ou pour certains fœtus viables atteints d’une affection médicale, 
l’adoption peut être discutée avec la patiente. Cette possibilité de discuter de l’adop-
tion ou de l’assistance avec la femme/le couple en cas de poursuite de la grossesse 
peut donc être précieuse. Toutefois, le groupe de travail et les membres du Comité 
scientifique insistent sur le fait qu’il ne devrait jamais être obligatoire d’en discuter 
avec chaque patiente qui demande une interruption de grossesse, car cela pourrait 
n’avoir aucune influence voire se révéler inapproprié dans de nombreux cas. Selon 
le groupe de travail et le Comité scientifique, cette section de la loi pourrait être plus 
conforme à la pratique médicale réelle.

Les professionnels de la santé impliqués mentionnent qu’ils considèrent les infor-
mations suivantes comme la norme minimale dans la pratique : les informations 
sur la gravité du diagnostic/pronostic selon l’état des connaissances scientifiques 
et médicales, et les informations sur les thérapies alternatives disponibles (par 
exemple, les options de thérapie et de chirurgie fœtales, le parcours de soins postna-
tals, le trajet de soins palliatifs postnatals ...). L’information sur les risques médicaux 
immédiats et futurs associés à l’interruption de grossesse a été jugée importante par 
les professionnels de la santé (obligatoire en vertu de l’article 2, 2°, a, loi IVG), mais 
il en allait de même de l’information sur les risques médicaux immédiats et futurs 
d’une [poursuite] de la grossesse en cas de présence de ces risques médicaux. Ils 
ont aussi souligné l’importance d’une évaluation qualitative et d’une documentation 
minutieuse de l’affection par autopsie, imagerie, génétique, etc., de préférence par le 
biais d’une collaboration interdisciplinaire entre spécialistes. Les patientes doivent 
également avoir la possibilité de demander un deuxième avis ailleurs. Le groupe 
de travail 2 souligne que la plupart de ces informations cruciales sont actuellement 

pouvait poser aux patientes lorsque le diagnostic médical et la demande d’interrup-
tion de grossesse qui y est associée sont considérés comme évidents. En outre, les 
obstétriciens admettent que le délai obligatoire est souvent appliqué de manière 
flexible dans la pratique, où alors apparaît comme simplement redondant. Ceci est 
lié à un désaccord sur le moment où le délai de 6 jours commence à courir, étant 
donné que la loi stipule simplement qu’il débute « après la première consultation ». 
Les obstétriciens ont mentionné différents points de départ possibles pour ce délai 
d’attente, notamment : la première indication (incertaine) d’une anomalie, la confir-
mation définitive d’un diagnostic, la suggestion de la patiente que l’interruption de 
grossesse serait une option, la demande explicite de la patiente d’interrompre la 
grossesse, la discussion de l’obstétricien sur le fait que l’interruption de grossesse 
constitue une option, la première consultation avec un professionnel de la santé, la 
première consultation avec un professionnel de la santé spécialisé, etc. Un certain 
doute existe également quant à savoir si c’est l’administration de médicaments ou le 
jour de l’admission à l’hôpital pour l’expulsion qui met fin au délai d’attente. Enfin, 
de nombreux obstétriciens ont reconnu que le processus de diagnostic prénatal, les 
rendez-vous de suivi et l’accompagnement prennent généralement plus de six jours, 
ce qui rend le délai obligatoire souvent superflu dans la pratique. De fait, une étude 
suédoise révèle que l’intervalle moyen entre la suspicion d’une anomalie fœtale et 
la décision de la femme est de 5 jours avant la 18e semaine de gestation, de 7 jours 
après la 18e semaine de gestation et de 13 jours après la 21e semaine de gestation 
(Edling et al., 2021). Ce délai est plus long si on compte les jours jusqu’au jour de l’in-
terruption effective de la grossesse. 

L’étude portant sur les attitudes des professionnels en Flandre face à l’avortement 
médical n’a pas étudié directement l’appréciation par les patientes du délai obliga-
toire dans ce contexte. Étant donné que peu de pays ont un délai de réflexion obli-
gatoire pour l’interruption de grossesse pour raisons médicales, à la connaissance 
du Comité scientifique, la recherche qualitative sur les attitudes des patientes dans 
ce contexte spécifique fait donc défaut. Dans la mesure où cela procure des béné-
fices similaires à ceux énumérés ci-dessus, les professionnels de la santé supposent 
toutefois que la plupart des patientes ne voient pas d’inconvénient, voire apprécient, 
de disposer de 6 jours entre la première consultation et l’interruption effective de 
la grossesse. Par ailleurs, le fait d’apprécier le délai d’attente et de traitement n’im-
plique pas, en soi, qu’il devrait être obligatoire. Certains professionnels de la santé 
ont également décrit des situations dans lesquelles ils sont confrontés à des patientes 
qui se sentent angoissées par une attente supplémentaire et qui ne souhaitent pas 
rester enceintes plus longtemps après un diagnostic prénatal relevant des anomalies. 

Bien que le délai obligatoire ne soit pas considéré comme un obstacle majeur dans le 
contexte de l’avortement pour raisons médicales et qu’il soit associé à des bénéfices 
potentiels, les membres du groupe soulignent qu’il n’existe pas de durée « standard 
» de maturation de la prise de décision. Le consentement éclairé et la stabilisation 
émotionnelle sont considérés comme étant les critères de la plus grande valeur. Le 
Comité est d’avis qu’un délai d’attente fixe et obligatoire n’est pas indispensable pour 
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l’avortement de l’OMS qui énumère les différentes options et modèles existants en 
matière de prestation de services d’avortement, y compris à un âge gestationnel de 
plus de 12 semaines (Organisation mondiale de la santé, 2022). 

5.3.6.8 Droit de refus de concourir à l’avortement et obligation de renvoi
Compte tenu des dimensions éthiques et des incertitudes médicales souvent liées 
aux interruptions de grossesse pour raisons médicales / à un âge gestationnel avancé, 
les professionnels de la santé entendus ont exprimé leur soutien au droit de refus de 
concourir à la pratique de l’avortement. Ils soutiennent également l’obligation, en 
cas de refus, de référer la patiente à un autre praticien par égard pour le bien-être 
de celle-ci. 

5.3.6.9 Déclaration et enregistrement
Le Code civil impose l’enregistrement par l’officier de l’état civil d’un enfant décédé 
après une grossesse de cent quatre-vingts jours à dater de la conception (voir art. 58 
Code civil). Depuis une modification légale du Code civil survenue en 2018, cela peut 
également se faire à la demande des parents après une grossesse de 140 à 179 jours 
(art. 58, § 2, Code civil). L’acte d’enfant né sans vie ne produit pas d’effets juridiques 
sauf si la loi le prévoit expressément (art. 58, § 3, Code civil). En plus des dispositions 
contenues dans le Code civil, certaines lois garantissent également des droits aux 
parents après une mortinaissance. 

Les professionnels de la santé impliqués dans le groupe de travail 2 ont mentionné 
certains problèmes pratiques et des différences d’interprétation dans les hôpitaux 
en ce qui concerne ces réglementations. 

Premièrement, différentes procédures et préférences ont été exprimées en ce qui 
concerne la déclaration des enfants nés vivants, mais sans capacité de survie à long 
terme et dont le décès arrive rapidement, tant dans le contexte de l’interruption 
volontaire de grossesse que dans celui de la naissance spontanée. Certains enre-
gistrent la naissance comme une mortinaissance (modèle III D), tandis que d’autres 
l’enregistrent d’abord comme une naissance vivante (modèle I) et ensuite comme 
une mortinaissance (modèle III D). Officiellement, la déclaration d’un enfant né 
vivant en droit civil belge ne peut se faire que lorsque l’enfant est considéré comme 
né viable148. Par conséquent, un vide juridique a été perçu pour les enfants qui sont 
nés vivants, mais qui ne sont pas pour autant considérés comme viables. Certains 
membres du groupe de travail 2 ont recommandé, entre autres, un onglet spécifique 
dans la plateforme E-birth dans lequel il peut être spécifié si l’enregistrement a lieu 
dans le contexte d’une interruption volontaire de grossesse. 

Deuxièmement, malgré la possibilité de déclarer volontairement un enfant 
mort-né à partir de 140 jours de grossesse (ce qui équivaut à 20 semaines de gros-
sesse post-conception ou à 22 SA), un certain nombre de lois n’attachent des consé-

intégrées dans les informations obligatoires que doit donner le médecin, qui sont 
reprises dans la loi sur les droits du patient. Le groupe de travail 2 considère que 
cette loi pourrait déjà offrir des garanties juridiques dans le contexte des services 
d’information et du consentement éclairé, du moins si elle devait s’appliquer aux 
services d’interruption de grossesse. En accord avec les positions adoptées par les 
groupes de travail 1, 2 et 4, le Comité scientifique recommande de supprimer l’obli-
gation d’informer chaque patiente sur l’adoption et sur les différentes « options d’ac-
cueil » de l’enfant à naître. Il recommande également de supprimer l’obligation d’in-
former les femmes avant l’avortement sur « les droits, aides et avantages garantis par 
la loi et les décrets aux familles, aux mères célibataires ou non, et à leurs enfants ». 
Il recommande plutôt de dispenser des informations au cas par cas, en fonction du 
contexte spécifique de la demande d’interruption de grossesse et en se référant aux 
obligations légales d’information inscrites dans la loi sur les droits du patient.

5.3.6.7 Lieu de l’avortement et type de prestataire
Conformément à la loi IVG, l’interruption de grossesse doit être pratiquée dans de 
bonnes conditions médicales, par un médecin, dans un établissement de soins où 
existe un service d’information (article 2, 1°, b), loi IGV). Plusieurs membres du 
groupe de travail 2 expriment l’importance de normes de qualité élevées et précisent 
que certaines interruptions de grossesse sont mieux suivies et/ou réalisées dans des 
hôpitaux disposant d’une large expertise en matière de diagnostic prénatal et d’in-
terruption (tardive) de grossesse. La nécessité d’une expertise spécifique et de soins 
de haute qualité a été particulièrement exprimée en ce qui concerne les aspects 
suivants :

• Diagnostic et pronostic prénataux (y compris l’analyse génétique le cas 
échéant), en particulier pour les anomalies plus complexes + examen post-
mortem éventuel.

• Réalisation d’un fœticide en cas d’interruption tardive de la grossesse.
• Assistance psycho-sociale et accompagnement de la femme/du couple.

 
Bien que certains membres du groupe de travail estiment que la référence de la loi 
aux « bonnes conditions médicales » est suffisante, d’autres expriment la nécessité 
de préciser les exigences de qualité pour l’interruption de grossesse pour raisons 
médicales, en particulier lorsqu’elle est pratiquée à un âge gestationnel plus avancé, 
notamment à un stade post-viabilité.

En ce qui concerne l’exigence légale selon laquelle c’est un médecin qui doit prati-
quer l’interruption de grossesse, la profession médicale souligne que la procédure 
d’interruption de grossesse médicamenteuse proprement dite peut également être 
« pratiquée » par d’autres professions sous la supervision d’un médecin. Certains 
autres aspects de la prise en charge de l’interruption de grossesse peuvent également 
être réalisés par différentes personnes et dans différents lieux. À cet égard, le Comité 
scientifique souhaite attirer l’attention sur les recommandations sur les soins liés à 

148 Voir aussi les articles 3.13, 4.4 et 4.137 du Code civil et l’article 331bis de l’ancien Code civil.
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quences juridiques à la naissance de l’enfant sans vie qu’après 180 jours de grossesse 
post-conception (ce qui équivaut à 25 semaines + 5 jours post-conception ou à 27 + 
5 SA) (par exemple, le repos de maternité149 et le congé de maternité150). Certains 
membres du groupe de travail 2 ont exprimé le souhait que ces conséquences juri-
diques soient automatiquement accordées à partir de 140 jours de grossesse, une 
limite qui serait plus conforme à la compréhension actuelle du moment à partir 
duquel la mort fœtale peut être qualifiée de mortinatalité et non plus de fausse 
couche (voir aussi : arrêté royal du 17/06/1999 prescrivant l’établissement d’une 
statistique annuelle des causes de décès et la définition de la mortinatalité qui y 
figure : « On entend par mortinaissance toute mort fœtale dont le poids de nais-
sance est égal ou supérieur à 500 g (ou, si le poids de naissance n’est pas connu, ayant 
l’âge gestationnel correspondant (22 semaines) ou la taille correspondante (25 cm du 
vortex au talon) est atteinte »). Cependant, d’autres membres du groupe de travail 
n’ont pas trouvé cela approprié, car certaines femmes/certains couples ne souhaitent 
pas toujours avoir automatiquement ce niveau de reconnaissance après une inter-
ruption de grossesse. 

Troisièmement, la coexistence de plusieurs obligations d’enregistrement/déclara-
tion pour les professionnels de la santé dans le cadre de l’interruption de grossesse 
semble être source de confusion et d’incohérences. Il s’agit des obligations suivantes 
: la déclaration aux autorités civiles sur la base des règles du Code civil (via le modèle 
III) ; l’enregistrement des causes de décès aux fins statistiques de Statbel sur la base 
du seuil mentionné dans l’arrêté royal du 17/06/1999 (via le modèle III D) ; la collecte 
de données par EUROCAT (European network of population-based registries for the 
epidemiological surveillance of congenital anomalies) ; et enfin l’enregistrement des 
interruptions de grossesse pour la Commission Nationale d’Évaluation de l’interrup-
tion de grossesse (via les formulaires d’enregistrement de la Commission Nationale 
d’Évaluation151). 

En raison de ces questions, le Comité scientifique recommande au législateur d’éva-
luer, d’harmoniser et de simplifier les différentes obligations d’enregistrement impo-
sées aux prestataires de soins de santé dans le contexte de l’interruption de gros-
sesse. Pour éviter toute ambiguïté dans le calcul de l’âge gestationnel, le Comité 
recommande également que la législation sur l’interruption de grossesse et la légis-
lation connexe mentionnent l’âge gestationnel à la fois en semaines post-conception 
et en semaines d’aménorrhée.

149 Article 114, alinéa 4, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités.
150 Article 39, alinéa 2, de la loi sur le travail du 16 mars 1971.
151 Document d’enregistrement d’une interruption de grossesse : 
https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/sites/default/files/documents/laatste_reg_formulier_-_2022.pdf; 
Document pour le rapport annuel de l’établissement : 
https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/nl/documenten/ivg-jaarlijks-verslag; 
Document pour le rapport annuel du service d’information : 
https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/nl/documenten/ivg-jaarlijks-verslag-0. 
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Selon LUNA, ces patientes sont redirigées notamment vers les Pays-Bas pour un avor-
tement du deuxième trimestre dans des établissements spécialisés. Dans une étude 
de Van de Velde et al. (2019) portant sur un vaste échantillon (32 835) de clientes 
du réseau de cliniques d’avortement LUNA, 60% des femmes qui se sont présentées 
au-delà de la limite des 12 semaines ont été orientées vers un autre pays (les Pays-Bas 
principalement) pour y obtenir un avortement. Environ 17% ont renoncé à l’option 
de l’avortement et ont mené leur grossesse à terme pour élever l’enfant, tandis que 
3% ont été orientées vers des services d’adoption. Pour 20% des femmes se présen-
tant au-delà de 12 semaines, l’information sur la décision finale est manquante. 

Les chiffres rapportés au cours des cinq dernières années enregistrées (2017 à 2021) 
dans le rapport annuel néerlandais montrent une moyenne de 409 femmes venant de 
Belgique vers les Pays-Bas pour un avortement (“Jaarrapportage 2021 Wet afbreking 
zwangerschap,” 2022). La Commission Nationale d’Évaluation belge fonde ses estima-
tions sur le même ensemble de données. Dans le présent rapport, le Comité scien-
tifique utilise la moyenne des avortements pratiqués aux Pays-Bas chez les femmes 
belges lors des cinq dernières années (2017-2021) comme manière d’estimer la 
demande actuelle d’avortement du deuxième trimestre chez les patientes belges. Ce 
chiffre ne reflète cependant pas le nombre de demandes d’avortement au-delà de 12 
semaines qui seraient effectivement rencontrées si cette option était légale et dispo-
nible en Belgique sans qu’il soit nécessaire de se rendre à l’étranger. Une perspective 
plus large sur une période de 10 ans (période 2010-2020)154 montre que le nombre de 
patientes belges demandant un avortement aux Pays-Bas se situe entre environ 800 
(803 exactement) et 330 patientes. Le Comité scientifique cette fourchette représen-
tative du nombre actuel de demandes d’avortement aux Pays-Bas et note une dimi-
nution progressive de ces chiffres au fil du temps. On ne peut exclure un impact des 
blocages COVID sur le nombre d’avortements et de voyages à l’étranger au cours des 
deux dernières années. Le Comité scientifique reconnaît que les chiffres néerlandais 
concernant les femmes belges ne font pas de distinction en termes d’âge gestationnel 
au moment de l’avortement. En se basant sur les pratiques belges et néerlandaises 
en matière d’avortement, ainsi que sur la large disponibilité de l’avortement avant 12 
semaines de grossesse en Belgique, on peut supposer que les chiffres d’avortements 
obtenus par des femmes belges aux Pays-Bas représentent uniquement ou presque 
uniquement les patientes qui se présentent au-delà de la limite de 12 semaines aux 
Pays-Bas. Le Comité scientifique considère donc que ces données sont représenta-
tives des demandes d’avortement au-delà de la limite légale utilisée en Belgique.

6. Demandes d’avortement au-delà  
 de 12 semaines post-conception 

6.1	 État	des	lieux	de	la	question	des	demandes	d’avortement	au-delà		
	 de	12	semaines	de	grossesse	

Les points qui suivent explorent les multiples enjeux liés aux demandes d’avorte-
ment pour des grossesses au-delà du délai de 12 semaines post-conception. Les 
prochains paragraphes offrent un aperçu de la situation en Belgique et tentent d’ob-
jectiver le statut des demandes d’avortement au-delà du délai légal de 12 semaines 
post-conception. Ils sont suivis d’une analyse, basée sur la littérature scientifique 
internationale, des facteurs favorisant des demandes et interventions d’avortement 
au cours du deuxième trimestre de grossesse. 

Le groupe de travail 3, et à sa suite le Comité scientifique, ont examiné attentive-
ment la question sensible de la limite actuelle de 12 semaines pour l’avortement à 
la demande de la femme, ainsi que d’une potentielle extension de cette limite. C’est 
sur cette base que les sections 6.2 (Options en termes de dispositions légales dans 
le cadre d’une extension (…)) et 6.3 (Options pour la détermination d’une extension 
de la limite d’âge gestationnel) proposent une série de développements pour les 
demandes d’avortement au-delà de 12 semaines de grossesse dans le contexte belge. 

La plupart de ces travaux ont été réalisés dans le cadre du groupe de travail 3. Sauf 
mention contraire, les positions ont été approuvées et validées par le Comité scienti-
fique, ce qui rend ce travail représentatif des orientations prises par ce dernier. 

6.1.1	 Situation	actuelle	en	Belgique	:	quelques	chiffres

L’avortement à la demande est autorisé en Belgique jusqu’à 12 semaines de gros-
sesse post-conception. Au-delà de ce stade, l’avortement n’est autorisé que pour des 
raisons médicales, lorsque la grossesse présente un risque pour la femme enceinte 
ou pour le fœtus (voir chapitre 5.3.). 

En ce qui concerne les interruptions de grossesse à la demande, seule une petite 
fraction des femmes qui demandent un avortement en Belgique présentent une 
grossesse au-delà de la limite des 12 semaines. Le réseau de cliniques d’avortement 
LUNA152  estime que la proportion de ces demandes représente un chiffre stable d’en-
viron 3%153 de toutes les demandes d’avortement rencontrées dans leurs cliniques. 
152 Les données transmises au Comité scientifique par LUNA sont cohérentes avec les données établies entre 2013 et 2016 et 
recollectées par Van de Velde et al. (2019), également estimées à 3 %. 
153 L’estimation de 3 % est relativement conforme aux chiffres aux niveaux nationaux, établissant une moyenne de 2,2 % des 
patientes qui demandent un avortement au-delà du délai de 12 semaines (sur la base d’une moyenne de 18524 avortements par 
an en Belgique au cours des 5 dernières années rapportées (2015-2019) (données Commission nationale d’évaluation) et d’une 
moyenne de 409 résidents belges ayant eu une procédure d’avortement aux Pays-Bas au cours de la période 2017-2021).

154 En raison de la faillite d’une clinique d’avortement néerlandaise en 2010, les données de 2010 ont dû être partiellement extra-
polées. Par conséquent, ce sont les données de 2009 qui sont utilisées ici et dans le rapport néerlandais.
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des données belges disponibles. Le Comité scientifique estime que cette importante 
proportion d’avortement du deuxième trimestre peut être largement attribuée au 
nombre élevé de patientes étrangères (belges et autres) qui se rendent aux Pays-Bas 
pour une intervention au-delà de 12 semaines, dans la mesure où les avortements 
dans des délais de ce type ne sont pas légalement autorisés dans leurs pays d’origine.

Figure 11 Nombre d’avortements par âge gestationnel aux Pays-Bas, patientes locales et étrangères incluses.

Figure 9 Nombre de procédures d’avortement aux Pays-Bas pour les femmes originaires de Belgique 
(par an)

Nombre de procédures d’avortement aux Pays-Bas entre 2017 et 2021

Année 2017 2018 2019 2020 2021 Moyenne 
(2017-2021)

Patientes 
belges 472 444 428 330 371 409

Source : (“Jaarrapportage 2021 Wet afbreking zwangerschap,” 2022)

Parmi les patientes se présentant au-delà de la limite légale de 12 semaines, les 
données internes de LUNA pour l’année 2018 indiquent une répartition de l’âge 
gestationnel telle que détaillée dans le tableau ci-dessous. Il convient de noter que 
la première ligne du tableau représente les femmes à un âge gestationnel de 11 
semaines + 1 jour post-conception. Avant la réforme de la loi de 2018, leur demande 
d’une intervention d’avortement était considérée comme “tardive” en raison du délai 
d’attente obligatoire de 6 jours.

Figure 10 Patientes redirigées depuis les cliniques LUNA en raison d’un dépassement de la limite d’âge 
gestationnel

Patientes redirigées depuis les cliniques LUNA (exprimé en semaines post-conception)

Année 2018

11 semaines + 1 jour 16% 16 semaines 13%

12 semaines 21% 17 semaines 5%

13 semaines 10% 18 semaines 4%

14 semaines 10% 19 semaines 4%

15 semaines 7% 20 or > 20 semaines 10%

Les données issues des rapports annuels néerlandais sur le nombre de procé-
dures d’avortement (“Jaarrapportage 2018 Wet afbreking zwangerschap,” 2019 ; 
“Jaarrapportage 2021 Wet afbreking zwangerschap,” 2022) donnent une vue d’en-
semble de la répartition des procédures d’avortement par âge gestationnel aux 
Pays-Bas, où la loi autorise l’avortement jusqu’à 22 semaines post-conception (24 
SA). Elles indiquent une régularité dans la part de procédures d’avortement précoce, 
représentant environ 85% des interruptions de grossesse survenant au cours du 
premier trimestre. Elles montrent une proportion d’avortements au cours du 
deuxième trimestre plus importante que ce à quoi on pourrait s’attendre sur la base 

Nombre d’avortements par âge gestationnel aux Pays-Bas  
(exprimé en semaines post-conception)

 Année 2018 Année 2021

Total % Total %

2 semaines 996 3,21% 2.041 6,57%

3 semaines 4.936 15,92% 7.362 23,71%

4 semaines 6.532 21,07% 7.643 24,62%

5 semaines 4.532 14,62% 3.233 10,41%

6 semaines 3.599 11,61% 766 8,91%

7 semaines 2.195 7,08% 1443 4,65%

8 semaines 1.164 3,75% 719 2,32%

9 semaines 919 2,96% 609 1,96%

10 semaines 673 2,17% 439 1,41%

11 semaines 529 1,71% 530 1,71%

12 semaines 604 1,95% 590 1,90%

13 semaines 602 1,94% 560 1,80%

14 semaines 634 2,05% 593 1,91%

15 semaines 567 1,83% 500 1,61%

16 semaines 548 1,77% 365 1,18%

17 semaines 510 1,65% 397 1,28%

18 semaines 486 1,57% 386 1,24%

19 semaines 482 1,55% 446 1,44%

20 semaines 314 1,01% 229 0,74%

21 semaines 166 0,54% 156 0,50%

N/A 14 0,05% 42 0,14%

TOTAL 31.002 100,00% 31.049 100%

Source : (“Jaarrapportage 2021 Wet afbreking zwangerschap,” 2022)
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qui ont obtenu en 2021 un avortement aux Pays-Bas), ces données laissent à penser 
que la Bloemenhovekliniek prend en charge une part importante des avorte-
ments demandés à l’étranger par les femmes belges, ce pour quoi il convient de les 
mentionner. 

Figure 13 Nombre de procédures d’avortement pratiquées par âge gestationnel à la Bloemenhovekliniek 
sur des patientes venant de Belgique

En nous concentrant uniquement sur le total des avortements pratiqués au cours du 
deuxième trimestre qui ont lieu aux Pays-Bas, nous pouvons établir qu’environ ¾ de 
ces procédures ont lieu avant 18 semaines de grossesse post-conception (20 SA), et ¼ 
à 18 semaines et plus. 

Figure 12 Nombre de procédures d’avortement au cours du deuxième trimestre par âge gestationnel 
aux Pays-Bas155 

Nombre de procédures d’avortement au cours du deuxième trimestre par âge gestationnel 
aux Pays-Bas (exprimé en semaines post-conception)

 Année 2018  Année 2021

Total % Total %

11 semaines 529 10,03%

75,70%

530 11,53%

76,91%

12 semaines 604 11,45% 590 12,84%

13 semaines 602 11,41% 560 12,18%

14 semaines 634 12,02% 593 12,90%

15 semaines 567 10,75% 500 10,88%

16 semaines 548 10,39% 365 7,94%

17 semaines 510 9,67% 397 8,64%

18 semaines 486 9,21%

24,30%

386 8,40%

23,09%19 semaines 482 9,14% 446 9,70%

20 semaines 314 5,95% 229 4,98%

TOTAL 5.276 100% 4.596 100%

Source : (“Jaarrapportage 2021 Wet afbreking zwangerschap,” 2022)

Le Comité scientifique a également reçu des données de la Bloemenhovekliniek de 
Heemstede, une clinique néerlandaise spécialisée dans l’avortement du deuxième 
trimestre, avec ventilation sur un an du nombre de femmes belges ayant obtenu 
dans cette clinique une intervention pour un avortement. Ces données montrent une 
répartition légèrement différente, mais il faut souligner que Bloemenhovekliniek 
est l’une des deux seules cliniques du pays156 à proposer des procédures d’avorte-
ment jusqu’à 20 semaines et 2 jours post-conception, ce qui explique la surrepré-
sentation des femmes entre 18 et 20 semaines de grossesse. Avec un total de 100 
patientes venant de Belgique sur l’année 2021 (pour un total annuel de 371 patientes 

155 Pour permettre la comparaison avec les données LUNA mentionnées précédemment, sont reprises dans ce tableau toutes 
les interruptions de grossesse à partir de 11 semaines PC. En effet, en 2018, les femmes belges souhaitant avorter devaient se 
réorienter vers les Pays-Bas pour les âges gestationnels supérieurs à 11 semaines et 1 jour.
156 En revanche, 5 cliniques néerlandaises proposent des procédures d’avortement jusqu’à 18 semaines post-concep-
tion, 8 jusqu’à 13 semaines, 1 jusqu’à 12 semaines et 2 jusqu’à 9 semaines. (source : https://sense.info/en/pregnant/
pregnant-what-now/abortion-clinics) 

Comme l’a suggéré le Dr Raïna Brethouwer au cours de son audition auprès du 
Comité scientifique, la baisse des procédures d’avortement qui est constatée au cours 
des semaines 16 et 17 post-conception (18 et 19 SA) pourrait s’expliquer par un coût 
financier plus élevé de la procédure à partir de 16 semaines, qui entraînerait une 
accélération des demandes des patientes au cours des semaines 14 et 15. Le nombre 
plus élevé autour de 18-19 semaines PC s’explique par l’incitation à obtenir l’interrup-
tion de grossesse avant le délai de 20 semaines post-conception (22 SA), car au-delà 
de ce délai, il devient pratiquement impossible d’obtenir l’intervention. Bien que 
des procédures d’avortement plus précoces soient toujours préférables, le Comité 
scientifique considère la planification de l’intervention (et donc l’âge gestationnel au 
moment de la procédure) ne devrait pas être influencée par des contraintes ou des 
incitations financières.

Nombre de procédures d’avortement pratiquées par âge gestationnel à la Bloemen-
hovekliniek sur des patientes venant de Belgique (Exprimé en semaines post-conception)

Année 2021

11 semaines 1

54%

12 semaines 3

13 semaines 11

14 semaines 15

15 semaines 10

16 semaines 8

17 semaines 6

18 semaines 15

46%19 semaines 22

20 semaines 9

TOTAL 100 patientes 100%
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tardive de grossesse comme le montrent plusieurs études en Europe (Lee et Ingham, 
2010 ; Mentula et al., 2010 ; Cameron et al., 2016 ; Purcell et al., 2017) ou aux États-Unis 
(Finer et al., 2006; Kiley et al., 2010). L’étude néerlandaise note également une surre-
présentation (72 %) des étrangères ne résidant pas aux Pays-Bas parmi les patientes 
demandant un avortement au cours du deuxième trimestre (Loeber et Wijsen, 2008).

Dans le contexte des États-Unis, certains auteurs pointent la vulnérabilité finan-
cière de la patiente et le manque d’accès (pratique et financier) aux structures d’avor-
tement comme principaux facteurs à l’origine des demandes d’avortement plus 
tardives. Le fait de ne pas disposer des fonds nécessaires pour financer l’avortement 
incite les patientes à retarder la procédure, car les coûts de l’intervention augmen-
tent avec l’âge gestationnel (Kiley et al., 2010). Dans les pays européens, où des struc-
tures d’avortement sont plus disponibles et financièrement abordables, le nombre 
de demandes d’avortement au cours du deuxième trimestre semble stable, comme 
c’est le cas aux Pays-Bas (Loeber et Wijsen, 2008) et en Finlande (Mentula et al., 2010). 
Une explication potentielle du maintien dans le temps de recours aux avortements 
du deuxième trimestre réside dans les profils vulnérables des patientes, en termes 
de contraception, de santé ou de statut conjugal, conduisant à une identification ou 
une interruption tardive de la grossesse.

Une publication récente du Centre d’Action Laïque fournit une série de témoignages 
de femmes ayant vécu une grossesse non désirée découverte au-delà du délai de 
12 semaines de gestation et ayant donc demandé un avortement au-delà du délai 
légal belge (Lausberg et al., 2022). La publication insiste sur la variété des profils des 
femmes confrontées à ces grossesses non désirées, montrant que - même s’il existe 
des facteurs prédictifs - cette situation peut arriver à n’importe qui, quel que soit le 
niveau d’éducation ou la situation économique. 

6.1.2.2 Explication des demandes d’avortement plus tardif 
Après avoir identifié les profils des personnes demandant un avortement du 
deuxième trimestre et les facteurs de risque associés, il semble important d’étudier 
également le contexte de ces demandes et la manière dont il permet d’expliquer une 
demande d’avortement plus tardive158.

Retard	dans	la	reconnaissance	des	symptômes	de	la	grossesse
De manière évidente, avant même qu’une femme puisse évaluer si elle souhaite 
poursuivre ou interrompre sa grossesse, elle doit d’abord se rendre compte qu’elle 
est enceinte. Or, cette première étape peut s’avérer difficile, surtout si la grossesse 
n’est pas prévue et si la patiente a des difficultés à reconnaître les symptômes de 
grossesse. Ces retards dans la reconnaissance de la grossesse sont une cause impor-
tante des demandes d’avortement plus tardives, comme l’indiquent plusieurs études. 
Les paragraphes qui suivent détaillent les causes possibles de la non-identification 
d’une grossesse.

6.1.2	 Causes	possibles	des	demandes	d’avortement	au-delà	du	délai	de	12	semaines	de	gestation

6.1.2.1 Profils des femmes demandant un avortement au-delà du délai de 12 semaines 
de gestation
Se basant sur les données provenant des centres LUNA entre 2013 et 2016, l’étude de 
Van de Velde et al. fournit un aperçu intéressant des facteurs socio-démographiques 
qui augmentent la probabilité de demande d’avortement au-delà de la limite légale 
en Flandre (Van de Velde et al., 2019). Les principaux facteurs identifiés sont : un 
niveau d’éducation ne dépassant pas l’enseignement secondaire supérieur ; être 
au chômage ; et un âge inférieur à 18 ans ou entre 18 et 19 ans. Sur la base de ces 
facteurs, les auteurs soulignent l’importance de prendre en compte la vulnérabilité 
socio-économique des patientes qui avortent, principalement à des stades de gros-
sesse plus avancés. Ces facteurs ont plus de poids encore dans les grossesses plus 
avancées dans le deuxième trimestre, pour lesquelles la vulnérabilité socio-écono-
mique est davantage marquée. 

Ces constats rencontrent ceux établis dans les rapports de l’OMS, qui mentionnent 
que les femmes les plus vulnérables sont aussi celles qui risquent le plus d’être 
affectées négativement par une limitation stricte de l’âge gestationnel en matière 
d’accès à l’avortement (c’est-à-dire les femmes souffrant de troubles cognitifs, les 
jeunes femmes et les mineures, les femmes qui ont plus de difficultés à accéder aux 
services médicaux et aux centres d’avortement, les femmes dont la situation finan-
cière est précaire ou qui ont un faible niveau d’éducation)157. 

Van de Velde et al. soulignent plusieurs différences entre les avortements demandés 
pour des grossesses ayant juste dépassé la limite légale (établie à 11 semaines + 2 à 6 
jours post-conception au moment de l’étude) et pour des grossesses au-delà du délai 
de 12 semaines de grossesse. Pour ces dernières, les facteurs de risque sont en effet 
légèrement différents, avec une surreprésentation des femmes jeunes, nullipares et 
non belges. Bien que les patientes belges soient plus représentées dans l’échantillon, 
les femmes migrantes non belges semblent plus à risque de ne pas pouvoir accéder 
aux soins de santé et à l’avortement en raison de leur accès plus limité aux informa-
tions concernant le système de santé, mais aussi en raison de barrières telles que la 
langue, la peur de discriminations de la part des prestataires de soins et la crainte 
de risquer leur statut légal en accédant au système de santé (pour les femmes sans 
papiers ou les demandeuses d’asile, par exemple). 

Ces résultats sont similaires à ceux obtenus en analysant les profils des femmes qui 
demandent un avortement au cours du deuxième trimestre dans d’autres pays. Ainsi, 
aux Pays-Bas, le jeune âge de la patiente apparaît également comme un facteur de 
risque, 26 % des avortements du second trimestre étant pratiqués sur des patientes 
âgées de 15 à 19 ans et 19% sur des patientes âgées de 20 à 24 ans (Loeber et Wijsen, 
2008). Le jeune âge est en effet un facteur récurrent de demande d’interruption 

157 https://srhr.org/abortioncare/chapter-2/recommendations-relating-to-regulation-of-abortion-2-2/
law-policy-recommendation-3-gestational-age-limits-2-2-3/ 

158 Une recherche doctorale par Anna Wallays est en cours concernant l’étude de ces trajectoires dans le contexte belge (sous la 
supervision de la professeure Sarah Van de Velde à l’Université d’Anvers). 
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“spontanément” la grossesse. La toxicomanie implique en outre souvent la prise 
de plusieurs substances, ce qui augmente la difficulté d’identifier les risques spéci-
fiques à chacune d’elles (Simmat-Durand, 2002). 

Les troubles du comportement alimentaire, notamment dans le cas de l’anorexie 
mentale, sont une autre cause possible de détection tardive de la grossesse. Bien que 
les patientes anorexiques ne soient fréquemment plus menstruées, une féconda-
tion et une grossesse peuvent tout de même survenir et, en l’absence des signes 
d’un cycle menstruel, rester non détectées (Bonne et al., 1996 ; Bulik et al., 2010). 
L’aménorrhée amène en effet certaines femmes anorexiques à penser (erronément) 
qu’elles sont protégées d’une grossesse non désirée (Bulik et al., 2010). Des études de 
cas soulignent également que d’autres symptômes de la grossesse (nausées, vomis-
sements, faiblesse, lassitude) sont très similaires aux sensations corporelles provo-
quées par l’anorexie et ne sont donc pas considérés comme alertant d’une grossesse 
pour les femmes concernées (Bonne et al., 1996). 

c. Déni de grossesse 
Le déni de grossesse est une situation spécifique de découverte tardive de la gros-
sesse – cependant, dans ce cas, la découverte tardive ou la non-découverte de la gros-
sesse doit être attribuée à des causes psychologiques. Le déni de grossesse est défini 
comme l’incapacité psychique pour la patiente d’identifier et de reconnaître la gros-
sesse et ses symptômes159 (Brezinka et al., 1994 ; Chaulet et al., 2013 ; Delong et al., 
2022). Il résulte de cet état psychologique plusieurs expressions somatiques carac-
téristiques des dénis de grossesse : absence de variation de poids notable, main-
tien des menstruations, mouvements fœtaux minimes (et absence de perception de 
ceux-ci), absence de nausées (Brezinka et al., 1994 ; Chaulet et al., 2013). Comme 
dans les causes d’identification tardive de la grossesse identifiées précédemment, le 
fait d’être habituée à des menstruations irrégulières ou l’utilisation de contraceptifs 
hormonaux induisant des saignements mensuels contribuent aussi à favoriser un 
déni de grossesse prolongé (Brezinka et al., 1994). L’un des aspects les plus notables 
du déni de grossesse est l’absence de distension visible de la paroi abdominale, qui 
est généralement perceptible après le premier trimestre d’une grossesse normale. 
Cette absence de distension est attribuée à une contraction permanente du muscle 
grand droit de l’abdomen et à une position modifiée de l’utérus en cas de déni de 
grossesse (Grobet et al., 2020).

La littérature scientifique établit une distinction entre le déni partiel et le déni total 
de grossesse. Le déni total est rencontré lorsque la grossesse n’est reconnue que 
pendant le travail ou l’accouchement, alors que le déni partiel caractérise une gros-
sesse reconnue avant le travail (Chaulet et al., 2013 ; Grobet et al., 2020). Il n’existe 
cependant pas de consensus dans la littérature sur l’âge gestationnel à partir duquel 
une grossesse non identifiée doit être considérée comme un déni de grossesse.

a. Jeune âge et absence d’expérience de grossesse précédente
Dans certaines études, la reconnaissance tardive de la grossesse est corrélée au jeune 
âge des femmes et à l’absence d’expérience antérieure de grossesse (Finer et al., 
2006; Van de Velde et al., 2019). Le fait de ne pas s’attendre à la grossesse, de ne pas 
connaître le type de symptômes à observer en cas de grossesse ni comment ceux-ci 
se manifestent peut par conséquent empêcher d’identifier la grossesse. Les symp-
tômes habituels concernent non seulement l’aménorrhée (l’absence de menstrua-
tions) - qui peut être trompeuse, comme cela sera développé ci-après - mais aussi des 
nausées, vomissements ou encore une poitrine douloureuse. 

b. Irrégularité du cycle menstruel : causes hormonales, aménorrhée induite par les 
contraceptifs, la toxicomanie ou les troubles alimentaires.
Un cycle menstruel irrégulier est un autre facteur entraînant des difficultés à recon-
naître la grossesse : les patientes habituées à des cycles irréguliers ont tendance à ne 
pas être alertées par l’absence de menstruations (Ingham et al., 2008 ; Lee et Ingham, 
2010 ; Purcell et al., 2017 ; Van de Velde et al., 2019). 

Certaines femmes ont des cycles irréguliers ou des aménorrhées liés à leur profil 
hormonal ( jeunes femmes, femmes souffrant du syndrome des ovaires polykys-
tiques, etc.). Par ailleurs, l’utilisation de certains types de contraceptifs (injec-
tables ou oraux) peut supprimer les menstruations et dès lors compliquer l’identi-
fication d’une grossesse. Il faut néanmoins mentionner que, même dans le cas où 
les contraceptifs peuvent masquer les symptômes de grossesse et entraîner une 
reconnaissance ultérieure de la grossesse (et donc un avortement plus tardif), les 
contraceptifs restent un outil stratégique majeur pour la prévention des grossesses 
non désirées. 

D’autres causes d’aménorrhée, comme la toxicomanie ou les troubles alimentaires, 
peuvent non seulement entraîner une découverte tardive de la grossesse, mais aussi 
être associées à une vulnérabilité accrue dans la recherche et l’obtention de soins de 
santé. La toxicomanie tend en effet à générer des problèmes de santé, et, de plus, se 
trouve corrélée à un moindre recours aux soins, à des conditions de vie de mauvaise 
qualité, parmi lesquelles les troubles alimentaires sont fréquents (Simmat-Durand, 
2002). Les troubles hormonaux et l’aménorrhée sont fréquents dans ces conditions 
et peuvent ainsi entraîner une découverte plus tardive de grossesse. Le retard dans 
la reconnaissance de la grossesse chez les toxicomanes est donc une cause connue 
de demandes d’avortement plus tardives. Ces contextes amènent donc fréquemment 
les grossesses à dépasser l’âge gestationnel maximal légal et à ce que l’avortement 
soit refusé à la patiente (Simmat-Durand, 2002 ; Rutman et al., 2022). Les grossesses 
dans un contexte de toxicomanie peuvent mettre en danger la femme autant que le 
fœtus/l’enfant à naître, à la fois comme conséquence directe de la toxicomanie, et 
à la fois en raison des conditions de vie instables de la patiente pendant et après la 
naissance. Certains témoignages indiquent également que, en cas de refus d’accès 
à l’avortement, certaines femmes ont recours à une augmentation de leur consom-
mation et à une négligence volontaire en santé, dans l’espoir que cela interrompe 

159 Le déni de grossesse doit être distingué de la dissimulation de grossesse, qui désigne une grossesse consciemment identifiée 
par la patiente, mais dissimulée aux proches en raison d’une relation conflictuelle avec l’état de grossesse et le fœtus (Chaulet et 
al., 2013 ; Delong et al., 2022). 
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Retard	dans	la	prise	de	décision	
Une fois la grossesse identifiée ou suspectée du fait des symptômes de grossesse, 
deux autres paramètres sont susceptibles de ralentir le processus de décision, 
pouvant conduire à demander un avortement au cours du deuxième trimestre. La 
première cause de ces retards peut se situer au niveau du délai avant d’effectuer d’un 
test de grossesse et la seconde dans le fait de devoir faire un choix concernant la 
poursuite ou l’interruption de la grossesse (Foster, 2015 ; Ingham et al., 2008 ; Lee et 
Ingham, 2010 ; Cameron et al., 2016 ; Gerdts et al., 2016 ; Purcell et al., 2017). 

a. Ambivalence et liminalité
Plusieurs auteurs évoquent comme facteur une position d’ambivalence vis-à-vis 
de la grossesse, entre un désir personnel (ou son absence) d’avoir un enfant et des 
éléments externes, tels que les conditions de vie, la stabilité financière et la nature de 
la relation avec le partenaire (Ingham et al., 2008 ; Lee et Ingham, 2010). Ce dernier 
point concernant la relation, généralement classé comme cause principale dans la 
littérature scientifique, englobe en réalité des situations diverses, allant d’une rela-
tion instable à un désaccord sur la grossesse et son issue en passant par une possible 
séparation avec le partenaire ou encore par une situation de violence conjugale. 

Le prisme anthropologique offre un éclairage utile pour comprendre les trajectoires 
qui semblent échapper au récit traditionnel de la découverte de la grossesse, censée 
commencer par une absence de règles, suivie d’un test de grossesse et d’un rendez-
vous médical (que l’intention soit de poursuivre ou non la grossesse). Selon Purcell 
et al. (2017), de tels récits ne sont pas représentatifs de l’expérience vécue par de 
nombreuses femmes, pour lesquelles les symptômes de grossesse et le statut de 
femme enceinte restent très ambigus. Ne pas correspondre à ce schéma narratif 
typique apparaît comme une forme d’échec de la gestion de la fertilité - alors même 
que de nombreuses raisons peuvent justifier un retard dans la découverte de la gros-
sesse et un report de la prise de décision. Les auteurs ont recours pour expliquer 
cette instabilité au concept de liminalité de la grossesse, représenté par la période 
pendant laquelle la grossesse n’est pas encore pleinement reconnue : avant d’établir 
la grossesse avec certitude ou avant de prendre une décision ferme, les femmes se 
considèrent comme n’étant ni enceintes, ni non enceintes. 

Les premiers signes visibles de la grossesse et les conséquences sociales liées au fait 
de reconnaître celle-ci sont généralement les éléments déclencheurs d’un processus 
de prise décision et d’action. Or, l’absence de signes de grossesse “de bon sens” 
(aménorrhée, “petit ventre”, etc.) sont fréquents chez les femmes qui découvrent 
leur grossesse à des stades tardifs. Découvrir que l’on est enceinte dans ces circons-
tances tardives amène souvent de la confusion et du désarroi, mais aussi la crainte 
d’être jugée pour n’avoir pas su identifier la grossesse, ce qui peut conduire à garder 
la grossesse secrète.

Malgré l’urgence, la prise de décision et la mise en œuvre de celle-ci sont rendues 
plus complexes précisément en raison du stade avancé de la grossesse. Les premières 

Plusieurs études indiquent une prévalence d’environ 2 à 3 cas de déni de grossesse 
pour 1000 naissances (Wessel et al., 2007 ; Chaulet et al., 2013). Loin d’être une affec-
tion rare, il est à espérer que le déni de grossesse et la prise en charge des patientes 
concernées puissent se baser sur la meilleure compréhension de cette affection qui 
se développe peu à peu dans la recherche contemporaine. 

Des cas de néonaticides attribués à un déni total de grossesse ont amené une atten-
tion médiatique sur cette question, mais sans être représentatifs des issues diverses 
des dénis de grossesse. Une étude de Chaulet et al. à Angers (France) portant sur 75 
patientes confrontées à un déni de grossesse indique que, bien que la plupart de ces 
grossesses se soient produites sans intention préalable de conception, seules 16 (23 
%) patientes ont demandé un avortement160 (Chaulet et al., 2013). Les principales 
complications qui pèsent sur les dénis de grossesse vis-à-vis du fœtus sont liées à 
l’absence d’un mode de vie adapté de la femme enceinte (risques liés aux loisirs ou 
à l’activité professionnelle, à la consommation d’alcool ou de drogues) (Brezinka et 
al., 1994). Une possible prématurité (plusieurs stades) et un possible retard de crois-
sance fœtale sont les principales complications pour le fœtus, d’après deux études 
(Brezinka et al., 1994 ; Chaulet et al., 2013). Dans ces deux mêmes études, un taux de 
mort fœtale de respectivement 8 et 14 % est retrouvé, mais sans que soit établie de 
causalité avec le déni de grossesse (Ibidem). 

En ce qui concerne les femmes enceintes, les risques liés au déni de grossesse 
concernent davantage leur bien-être psychologique, nécessitant une aide profession-
nelle afin de reconnaître et de traiter leur état de grossesse ainsi que l’existence du 
fœtus ou du nourrisson. Bien que les profils des patientes en déni de grossesse soient 
très divers, loin des stéréotypes de faible intelligence ou faible éducation ou encore 
d’isolement social (Wessel et al., 2007) plusieurs facteurs de risque ont été identifiés. 
Wessel et al. (2007) indiquent qu’un très jeune âge ou un âge reproductif relativement 
tardif sont des facteurs de risque, de même qu’une relation instable et une situation 
sociale délicate. Les auteurs insistent cependant sur le fait que ces facteurs de risque 
larges sont loin d’être suffisants pour identifier les patientes. Ils soulignent égale-
ment que les femmes qui ont commis des néonaticides dans ce contexte n’avaient 
pas non plus de profils spécifiques, si ce n’est des schémas communs d’impuissance, 
de pauvreté ou d’aliénation, mais causés par des contextes socio-démographiques 
variés (Ibidem). D’autres études soulignent qu’un historique préexistant d’identifica-
tion tardive de la grossesse et/ou de déni de grossesse lors de grossesses précédentes 
prédispose les patientes à un nouveau déni de grossesse (Chaulet et al., 2013 ; Delong 
et al., 2022). En l’absence de classification médicale (pas d’entrée dans le DSM ni la 
CIM161), ces antécédents devraient être des indicateurs pour les soignants afin d’ex-
plorer davantage les symptômes de la grossesse chez ces patientes à risque (Ibidem). 

160 L’option de l’avortement n’étant pas forcément envisageable légalement, selon l’âge de la grossesse, l’option de confier l’en-
fant une fois né aux services d’adoption est alors proposée. 
161 “Diagnostic and Statistical Manual” et “Classification Internationale des Maladies » : il s’agit de manuels et systèmes d’identifi-
cation et de classement des maladies une fois qu’elles ont été diagnostiquées. 
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Retard	dû	à	un	accès	réduit	aux	professionnels	de	la	santé	et/ou	aux	centres	d’avortement
Les coûts des soins de santé et la difficulté financière à obtenir une assurance 
maladie ou mutuelle dans des pays tels que les États-Unis ont déjà été mentionnés 
en tant que facteurs retardant autant l’accès à l’avortement que la prise de décision 
(Foster, 2015). Cependant, même dans les pays offrant des soins de santé publics et 
abordables, le manque de structures peut entraîner des retards et des coûts supplé-
mentaires qui influencent la décision des femmes enceintes (Ingham et al., 2008 ; 
Cameron et al., 2016 ; Gerdts et al., 2016 ; Shaw et Norman, 2020). 

Les difficultés d’accès aux professionnels de la santé sont en effet mentionnées 
comme des obstacles potentiels, et ce, pour plusieurs raisons. Elles se composent 
de trois paramètres principaux : le manque de structures d’avortement (ou de struc-
tures permettant l’avortement du 2e trimestre) dans certaines zones, rurales notam-
ment (Ingham et al., 2008, 2008 ; Loeber et Wijsen, 2008 ; Van de Velde et al., 2019 ; 
Shaw et Norman, 2020) ; le manque de prestataires de services d’avortement vala-
blement formés (Foster, 2015 ; Gerdts et al., 2016) ; la difficulté de contact avec les 
professionnels de la santé (par exemple : certaines femmes ne veulent pas s’adresser 
à leur médecin traitant par crainte de jugement ou de problèmes de confidentialité) 
(Ingham et al., 2008 ; Lee et Ingham, 2010 ; Gerdts et al., 2016). Ces trois obstacles 
potentiels ont été confirmés, à des degrés divers, dans le contexte des établissements 
pratiquant l’avortement au cours du premier trimestre en Belgique, comme déve-
loppé dans la section 5.2 : La pratique de l’avortement à la demande. Ces constats 
confirment la position du Comité scientifique et ses recommandations de travailler 
à une meilleure disponibilité et un renforcement de la formation des prestataires 
d’avortement (par la formation, l’incitation et l’implication potentielle de divers 
professionnels de santé, au-delà des médecins). La question de l’accès, pratique 
comme financier, est également être un critère important à considérer pour des 
structures proposant des procédures d’avortement au cours du deuxième trimestre, 
dans l’hypothèse où l’âge gestationnel maximal pour l’avortement devait être étendu. 

6.1.3	 Les	motifs	d’avortement	au	cours	du	deuxième	trimestre

L’analyse des raisons qui poussent les femmes enceintes plus de 12 semaines 
post-conception (14 SA) à avorter montre une convergence avec les raisons à l’ori-
gine des demandes d’avortement antérieures. Il semble que la différence entre les 
demandes d’avortements au cours des premier et deuxième trimestres réside princi-
palement dans les conditions entourant la découverte de la grossesse, l’accès à l’avor-
tement et le processus de prise de décision, mais pas dans les motifs de l’avortement 
à proprement parler. 

L’échantillon étudié par Loeber et Wijsen (2008) pour les Pays-Bas en 2006 énumère 
les motifs suivants : relation avec le partenaire (pour 40 % des patientes locales et 
23 % des patientes étrangères) ; trop tôt pour avoir des enfants (35 % des patientes 
locales et 42 % des patientes étrangères) ; famille complète (11 % des patientes 
locales et 10 % des patientes étrangères).

sensations de mouvement fœtal créent un sentiment de responsabilité envers le 
fœtus : même les femmes qui ont pris une décision ferme d’avorter s’inquiètent de 
n’avoir pas suivi les précautions d’usage. Ce sentiment de responsabilité et l’absence 
de pratiques d’autorégulation autour de la grossesse (en termes d’alimentation, de 
consommation d’alcool, etc.) peuvent être déterminants dans la décision d’inter-
rompre la grossesse, puisqu’elle n’a pas été entamée avec toute la prudence requise. 

b. Peur de la procédure d’avortement
La peur de la procédure d’avortement influence elle aussi le une prise de décision 
tardive (Kiley et al., 2010; Van de Velde et al., 2019). Cette peur peut être renforcée 
par les conséquences d’une procédure d’avortement du deuxième trimestre, non 
seulement quant à l’intervention elle-même, mais aussi quant au jugement social 
d’une interruption à cette étape de la grossesse. Par conséquent, la décision dans le 
cas de ces grossesses déjà avancées peut s’en trouver d’autant plus retardée (Kiley et 
al., 2010). Par ailleurs, le fait d’avoir déjà subi un avortement est démontré comme 
étant associé à moins de craintes concernant l’intervention, ce qui peut réduire le 
recours tardif à l’avortement (Van de Velde et al., 2019). À partir de ce constat, il 
semble nécessaire d’insister sur la nécessité de fournir des informations accessibles 
et objectives sur l’avortement et ses techniques, ainsi que de développer de larges 
campagnes d’information, comme le recommande le Comité scientifique.

En ce qui concerne l’expérience concrète d’une procédure d’avortement au cours du 
deuxième trimestre, le manque d’information sur l’intervention est aussi constaté 
dans l’étude de Purcell (Purcell et al., 2017). Plusieurs femmes évoquent leur surprise 
en réalisant la proximité entre l’avortement médicamenteux tardif et le travail d’ac-
couchement, notamment par l’usage d’une même terminologie (par exemple : 
“devoir pousser”)162. Les femmes dont l’avortement du deuxième trimestre est réalisé 
par méthode chirurgicale et sous anesthésie générale évoquent une plus grande 
satisfaction, avec une moindre impression d’avoir subi un accouchement. Il est aussi 
considéré par certaines femmes qu’un environnement médical est de nature rassu-
rante et permet aussi de concevoir la procédure d’avortement comme une interven-
tion normale et médicale, à traiter par des professionnels de la santé (Purcell et al., 
2017). Ces perspectives anthropologiques et visions subjectives des femmes offrent 
un complément à l’analyse des facteurs de risque et des raisons expliquant les 
demandes d’avortement tardives. Elles contribuent en effet à la compréhension de la 
grossesse comme une expérience intime et incarnée, expérience qui se trouve aussi 
attachée à une série d’attentes et représentations sociales, notamment en termes 
de responsabilité féminine, ou de schémas narratifs typiques d’un déroulement de 
grossesse, que celle-ci soit planifiée ou non. 

162 Certaines femmes connaissent même des variations hormonales similaires à celles de l’accouchement et certaines allaitent. 
Les femmes nullipares décrivent l’expérience comme un choc, tandis que les femmes ayant des enfants sont troublées par la 
similitude avec leur expérience d’allaitement précédente.
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doit être pris en compte chez les patientes victimes de violence conjugale. De telles 
situations conduisent non seulement à un plus grand nombre de grossesses non 
planifiées et non désirées, mais aussi à une moindre possibilité de recourir aux soins 
de santé et aux soins prénatals (Jasinski, 2004), y compris la possibilité de recourir à 
l’avortement en cas de grossesse non désirée. Dans ce contexte, il est peu surprenant 
d’avoir affaire à des identifications plus tardives de la grossesse et des demandes 
d’avortement plus tardives. Le changement de comportement du partenaire violent 
lors de la découverte de la grossesse (qu’il s’exprime par une augmentation ou une 
diminution des actes violents), conduisant à une dynamique de couple inhabituelle, 
peut également rendre plus difficile pour la femme enceinte d’arrêter un choix quant 
à l’issue de la grossesse. Un “motif personnel” en apparence lié au statut du couple 
peut ainsi cacher une situation complexe entraînant des retards légitimes dans la 
prise de décision.

6.1.4	 Voyager	à	l’étranger	comme	alternative	aux	restrictions	légales	

Dans les pays où l’avortement du deuxième trimestre est légal, le taux d’avortement 
au cours de ce deuxième trimestre reste relativement faible et stable. Il varie entre 
5 et 10 % de l’ensemble des procédures d’avortement pratiquées au niveau national 
entre la Finlande, la Suède, le Royaume-Uni, le Canada et les USA (Ingham et al., 2008 ; 
 Mentula et al., 2010 ; Shaw et Norman, 2020).

En Europe, la plupart des pays autorisent les procédures d’avortement jusqu’au 
premier trimestre de la grossesse. La principale raison pour laquelle les femmes 
voyagent afin d’obtenir un avortement à l’étranger est la restriction légale, dans leurs 
pays respectifs, d’accès à l’avortement au-delà du premier trimestre (Berer, 2008). 
Au Royaume-Uni, en 2014, 5521 avortements ont été demandés par des non-rési-
dentes pour de telles raisons, principalement par des Irlandaises, des Italiennes et 
des Françaises (Gerdts et al., 2016). Aux Pays-Bas, en 2021, 2960 avortements ont été 
demandés par des non-résidentes (“Jaarrapportage 2021 Wet afbreking zwanger-
schap,” 2022). Ces chiffres semblent stables au cours des dernières années, mais ils 
ont considérablement diminué au cours des dernières décennies. 

Figure 14 Avortements aux Pays-Bas, par pays de résidence et par année

Par contraste, les motifs mentionnés dans les rapports de la Commission Nationale 
d’Évaluation (Commission Nationale d’Évaluation, 2021) sont principalement les 
suivants : absence de désir d’enfant pour le moment (17,91 %) ; situation relation-
nelle (14,21 %) ; famille complète (9,51 %) ; situation précaire (8,73 %). Comme 
indiqué précédemment, il convient de noter que les motifs d’avortement liés à la 
relation avec le partenaire sont susceptibles d’englober des situations très diffé-
rentes entre elles. Le rapport de la Commission Nationale d’Évaluation (2021) établit 
en effet une distinction entre : une situation de relation récemment rompue, un 
partenaire ne souhaitant pas devenir parent, une relation nouvelle ou instable, une 
relation extraconjugale, des problèmes juridiques liés à un divorce, ou encore des 
problèmes de couple et des problèmes relationnels avec la famille et les proches. Ces 
deux dernières situations peuvent éventuellement (mais pas nécessairement) être 
liées à la violence psychologique et/ou physique subie dans le contexte domestique 
ou familial plus large. 

La corrélation entre la violence domestique et l’ambivalence envers la grossesse et/ou 
une demande d’avortement tardive est développée ci-après, en établissant une conti-
nuité entre les éléments factuels expliquant les demandes d’avortement tardives et 
les motivations personnelles liées à la situation relationnelle.

Un contexte préexistant de violence et d’abus de la part du partenaire a des effets 
multiples sur une grossesse. Tout d’abord, il est courant qu’un climat de violence et 
de coercition amène des difficultés pour la victime à gérer sa fertilité, ce qui conduit 
par conséquent plus souvent à des grossesses non désirées (Pallitto et al., 2013). 
L’arrivée d’une grossesse en elle-même est identifiée comme un possible élément 
déclencheur de ces schémas violents : un contexte préexistant de violence conju-
gale constitue un facteur de risque majeur d’augmentation de la violence du parte-
naire pendant la grossesse, tandis que la grossesse peut également être un élément 
déclencheur d’un schéma de violence de la part du partenaire, là où il était absent 
auparavant (Glander et al., 1998 ; James et al., 2013 ; Pallitto et al., 2013). Bien que la 
grossesse soit considérée comme un état de vulnérabilité, cette corrélation entre 
grossesse et augmentation ou (ré)apparition de la violence du partenaire est expli-
quée au niveau psycho-social comme représentant une perte de contrôle du parte-
naire abusif sur sa partenaire enceinte et l’autonomie corporelle de cette dernière 
(Bacchus et al., 2006). Notons également que, même si certaines études indiquent 
une augmentation de la violence conjugale pendant la grossesse, d’autres soulignent 
une diminution de la violence conjugale préexistante dans ce même contexte (Burch 
et Gallup, 2004 ; Jasinski, 2004), ce qui indique que la découverte de la grossesse peut 
provoquer des changements variés dans les schémas de domination et les compor-
tements des partenaires. 

Ces situations ont un impact important sur les possibilités d’avortement pour la parte-
naire enceinte. Tout d’abord, les situations de violence conjugale et d’abus entraînent 
fréquemment une absence de choix en matière de contraception, de la coercition 
sexuelle ou un manque d’autonomie en termes de soins et de suivi en santé, ce qui 

Pays de résidence 
des patientes 1980 1990 2000 2015 2020 2021

Pays-Bas 19.700 18.384 27.205 26.916 28.532 28.089

Autres pays 36.700 11.858 6.130 3.887 2.832 2.960

TOTAL 56.400 30.242 33.335 30.803 31.364 31.049
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6.2.	 Options	en	termes	de	dispositions	légales	dans	le	cas	d’une	extension		
	 de	la	limite	de	l’âge	gestationnel	pour	l’avortement

Au vu de l’ensemble des informations détaillées dans les chapitres précédents 
(pratique réelle des avortements au cours du premier trimestre dans les centres 
d’avortement et les hôpitaux et état des lieux des demandes d’avortement au-delà de 
la limite des 12 semaines), le groupe de travail 3 et le Comité scientifique proposent 
une réflexion sur la possibilité d’étendre l’âge gestationnel légal de l’avortement en 
Belgique. 

Cette proposition repose principalement sur la nécessité de reconnaître la situa-
tion actuelle d’inégalité d’accès pour les femmes en Belgique à l’avortement au-delà 
du délai de 12 semaines post-conception chez les femmes vivant en Belgique. Les 
sections précédentes ont en effet souligné la possibilité d’obtenir un avortement 
aux Pays-Bas en tant que pays voisin, les contraintes financières, administratives et 
temporelles, ainsi que la charge psychologique que cela représente pour les femmes, 
sans même parler des difficultés administratives à quitter le pays pour certaines 
personnes (femmes sans papiers notamment). Or, les restrictions légales de l’âge 
gestationnel pour l’obtention d’un avortement ne semblent pas influencer le taux 
de grossesses non désirées au-delà de 12 semaines post-conception) et n’ont qu’une 
influence limitée sur la décision de recourir à une procédure d’avortement après 
le délai légal. La Belgique présente en outre des résultats particulièrement bons 
en matière de prévention et de couverture contraceptive. Il est désormais commu-
nément admis que ces bonnes pratiques de prévention doivent aller de pair avec 
une prise en charge qualitative de l’avortement. C’est en effet cette stratégie globale 
qui permet à la Belgique d’avoir un taux d’avortement faible - mais difficilement 
réductible - de 8,8 pour 1000 femmes de 15 à 44 ans pour l’année 2019 (Commission 
Nationale d’Évaluation, 2021), alors que le taux moyen en Europe occidentale est 
estimé à 18 pour 1000 (Sedgh et al., 2016). En ce qui concerne les demandes d’avorte-
ment au cours du deuxième trimestre, les sections ci-dessus ont souligné les facteurs 
de risque et les causes des demandes plus tardives. Il est alors apparu que les avor-
tements associés à des vulnérabilités spécifiques ainsi mises en lumière, sur le plan 
social, psychologique ou médical, ne peuvent être éludés uniquement par des soins 
de qualité et un travail de prévention. 

Le Comité scientifique a aussi pris en considération le contexte général de progrès 
scientifiques et techniques, qui permettent aux interventions d’avortement du 
deuxième trimestre de devenir de plus en plus sûres. Les niveaux d’expertise et d’ex-
périence qui se sont développés à l’échelle internationale en matière de soins liés à 
l’avortement du deuxième trimestre remettent en question la validité d’une série de 
précautions quant à l’âge gestationnel limite pour l’avortement. 

Outre les préoccupations relatives aux droits des femmes et à l’équité d’accès à l’avor-
tement, le Comité scientifique a été sensible à la question du développement graduel 
du fœtus et du stade de développement selon l’âge gestationnel au moment de l’in-

Ces données permettent de tirer deux grandes conclusions. Premièrement, une 
certaine proportion de femmes a toujours trouvé et trouvera toujours des moyens 
alternatifs pour obtenir une intervention d’avortement lorsqu’elles sont confrontées 
à une grossesse non désirée, notamment en se déplaçant pour obtenir l’interven-
tion dans une autre juridiction. Deuxièmement, ces déplacements ont diminué de 
manière manifeste au fil du temps, en même temps qu’a augmenté le nombre de 
pays qui ont réglementé et facilité l’accès aux interruptions de grossesse. 

Il semble que, outre le temps et le coût financier que représente pour les femmes 
demandant un avortement le fait de les orienter vers des cliniques à l’étranger, il s’agit 
surtout d’un déplacement du problème et de sa délocalisation dans un pays voisin. 
La majorité des avortements vont de toute façon avoir lieu, mais plus tardivement et 
à un coût plus élevé, pour la patiente voire pour le système de santé (Pennings, 2002 
; Van de Velde et al., 2019). Les coûts et les obstacles supplémentaires rencontrés 
pour obtenir un avortement à l’étranger au-delà du premier trimestre de grossesse 
semblent en contradiction avec la recommandation de l’OMS de non-discrimination 
entre les patients concernant les services de santé sexuelle et reproductive163.

 

163 https://srhr.org/abortioncare/chapter-2/recommendations-relating-to-regulation-of-abortion-2-2/
law-policy-recommendation-3-gestational-age-limits-2-2-3/ 
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serait elle aussi conservée, ainsi que les conditions découlant des lois applicables en 
matière de santé, notamment en ce qui concerne la qualité des soins de santé.

Le respect de l’exigence légale qui impose de pratiquer l’avortement dans un “envi-
ronnement médical sûr” (art. 2, 1°, b loi IVG) nécessiterait, dans l’hypothèse d’une 
extension, la mise en place d’infrastructures médicales distinctes de celles actuel-
lement disponibles pour les avortements du premier trimestre. Ce point sera déve-
loppé de manière plus exhaustive ultérieurement. 

D’autres dispositions seraient également maintenues, notamment la première 
consultation psycho-sociale et l’évaluation médicale, ainsi que le deuxième rendez-
vous au cours duquel la procédure d’avortement est effectuée.

Arguments 
Ce scénario implique une mise à jour qui semble minimale de la loi existante. 

L’objectif sur le plan philosophique est d’élargir les possibilités d’accès à l’avortement 
pour les femmes en Belgique, en insistant sur l’autonomie des femmes et la possi-
bilité d’opter pour l’avortement à la demande à des stades de grossesse plus avancés 
que ce qui est possible actuellement.

6.2.2	 Extension	du	cadre	légal	actuel	de	l’interruption	volontaire	de	grossesse	avec		
	 des	dispositions	spécifiques

Dans ce scénario, le contexte des avortements à la demande du deuxième trimestre 
est considéré comme distinct du contexte des avortements à la demande antérieurs 
à ce seuil – ce qui nécessiterait donc des dispositions spécifiques. Le raisonnement 
sous-jacent est que les risques médicaux et sociaux associés aux avortements à la 
demande du deuxième trimestre sont potentiellement plus élevés que ceux des avor-
tements plus précoces et nécessitent une approche plus approfondie.

En ce qui concerne l’âge gestationnel déterminant le seuil pour établir les disposi-
tions spécifiques, le Comité scientifique envisage deux options. La première consiste 
à fixer un seuil à 12 semaines de gestation post-conception (14 SA) pour les disposi-
tions spécifiques – ce qui correspond à l’âge gestationnel actuellement défini comme 
la limite légale pour l’avortement. 

Une autre option consiste à fixer le seuil des dispositions spécifiques à 14/15 semaines 
de gestation post-conception (16/17 SA). Cette deuxième proposition est motivée par le 
fait que la procédure d’avortement jusqu’à 14/15 semaines de gestation post-conception 
est similaire à la procédure déjà en vigueur au cours du premier trimestre. Il convient 
de noter que, dans ce dernier cas, même si les dispositions spécifiques ne devaient s’ap-
pliquer qu’à partir de 14/15 semaines PC (16/17 SA), il est recommandé que les établisse-
ments extra-hospitaliers existants, spécialisés dans les avortements du premier trimestre 
continuent à pratiquer des avortements jusqu’à un maximum de 12 semaines PC (14 SA). 

tervention d’avortement, mais aussi à la question de la sûreté de l’intervention. 
Ces préoccupations concernent à la fois les intérêts du fœtus et les aspects tech-
niques relatifs à l’intervention et aux complications potentielles, qui sont décrits 
dans les chapitres 4.1. et 5.1. consacrés aux principes éthiques et aux techniques 
d’avortement. 

Les propositions faites ici de diverses options potentielles pour étendre l’âge gesta-
tionnel maximal pour l’avortement reposent donc sur un équilibre entre ces prin-
cipes. Trois principales options gestationnelles ont été sélectionnées par le Comité 
scientifique en termes de dispositions légales entourant une éventuelle extension 
de l’âge gestationnel et sont présentées ci-dessous avec leurs arguments respectifs. 

Autoriser l’avortement au-delà du premier trimestre de grossesse nécessite en 
effet une série d’adaptations légales, mais aussi organisationnelles. La discussion 
porte notamment sur la manière dont pourraient s’appliquer, dans le contexte de 
cette extension, les dispositions actuelles relatives aux procédures d’avortement à 
la demande du premier trimestre en termes d’organisation, d’informations obliga-
toires et de dispositifs médicaux pour la pratique des interventions d’avortement.

6.2.1	 Extension	du	délai	dans	le	cadre	légal	actuel	de	l’interruption	volontaire	de	grossesse

Dans ce scénario, le délai pour l’avortement volontaire est prolongé, tout en conser-
vant le cadre légal actuel sur l’avortement. D’autres adaptations contextuelles du 
cadre peuvent aussi être requises, selon les autres recommandations et suggestions 
décrites dans ce rapport. 

Dispositions
La majorité des dispositions légales actuelles seraient conservées. L’avortement à 
la demande serait autorisé au-delà du délai de 12 semaines post-conception (14 SA) 
jusqu’à la limite d’âge gestationnel nouvellement proposée, sans exiger légalement 
quelconque justification en termes de motifs. 

La loi relative à l’interruption de grossesse et, dans l’hypothèse d’une reconnaissance 
de l’avortement comme soin de santé (voir chapitre 3.4.1.), la loi actuelle relative aux 
droits du patient exigent déjà de fournir des informations spécifiques concernant 
l’intervention : informations sur la nature, l’urgence, la durée, les contre-indications, 
les effets secondaires et les risques inhérents à la procédure et considérés comme 
pertinents pour la patiente, les soins de suivi, les alternatives possibles et les impli-
cations financières de l’interruption de grossesse, ainsi que des informations sur les 
risques médicaux actuels ou futurs encourus du fait de l’interruption de grossesse. 
À l’instar des informations actuellement fournies lors d’une consultation prélimi-
naire permettant de recueillir le consentement éclairé de la patiente, les informa-
tions préalables à un avortement deuxième trimestre devraient inclure de même, 
et en vertu de la loi, des explications sur la procédure et les risques potentiels de 
l’intervention. La nécessité d’émettre un consentement et de signer un formulaire 
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Arguments
Les techniques, les équipes et les infrastructures pour l’avortement médical sont 
déjà disponibles et pourraient en théorie intervenir dans ces cas spécifiques.

Les changements légaux seraient minimes, mais ils auraient un impact pratique 
important.

Contre-arguments
• La loi actuelle ne prévoit pas de limite maximale pour l’avortement médical et, 

par conséquent, rien n’empêcherait de pratiquer un avortement « psycho-so-
cial » sans limite d’âge gestationnel. Il serait alors possible d’introduire des 
restrictions spécifiques en termes d’âge gestationnel pour l’interruption de 
grossesse motivée par des causes psycho-sociales. Toutefois, l’objectif de 
simplification légale ne serait pas atteint si une distinction des motifs devait 
réapparaître et générer une différence de limite en termes d’âges gestation-
nels. En outre, un tel système présenterait de grandes similitudes avec la 
première et la deuxième option discutées ici, et pourrait donner lieu à une 
discussion sur ce qui distingue un avortement “à la demande” d’un avorte-
ment “psycho-social” (voir “risque de pathologisation des demandes d’avorte-
ment” ci-dessous).

• Cette disposition présenterait un risque de confusion entre les indications 
psychiatriques maternelles pour l’interruption de grossesse et l’interruption 
de grossesse pour raisons psycho-sociales. 

• Cette disposition présenterait un risque de pathologisation des demandes 
d’avortement pour des raisons psycho-sociales au-delà du délai de 12 semaines 
de gestation post-conception (14 SA) (similaire à la notion de “situation de 
détresse” qui a été supprimée en 2018).

• La loi actuelle sur les avortements pour raisons médicales requiert la collabo-
ration d’un deuxième médecin. Le législateur devra examiner si cette disposi-
tion de double approbation est justifiée pour les demandes d’avortement pour 
motif psycho-social au-delà du délai de 12 semaines. 

• Une potentielle réticence pourrait être exprimée par les obstétriciens prati-
quant actuellement des interruptions médicales de grossesse à prendre 
en charge des avortements pour des motifs psycho-médicaux. On pourrait 
craindre les mêmes réticences avec les deux autres scénarios légaux (exten-
sion du délai légal avec ou sans ajout de dispositions spécifiques pour les avor-
tements à la demande au cours du deuxième trimestre). Toutefois, le main-
tien d’une distinction légale entre l’avortement médical et l’avortement à la 
demande pourrait être pertinent afin de tracer une ligne de démarcation 
claire entre les deux actes médicaux, de sorte que les praticiens puissent se 
positionner et pratiquer l’un, l’autre ou les deux, conformément à leur possi-
bilité d’objection de conscience.

Dispositions 
Les dispositions spécifiques proposées comprennent un parcours de soins en deux 
étapes avec des prestataires de soins spécialisés dans le domaine de l’avortement, 
comme c’est également le cas actuellement. Cependant, la première étape, qui 
consiste en une consultation psycho-sociale, devrait obligatoirement se faire auprès 
d’un psychologue et d’un travailleur social, tous deux spécialisés dans la prise en 
charge de l’avortement et les contextes de vulnérabilité afférents. La consultation 
psycho-sociale devrait se concentrer sur les spécificités de l’avortement du deuxième 
trimestre et permettre de disposer du temps et de l’espace nécessaires à une prise 
de décision consciente et éclairée. L’établissement du consentement éclairé resterait 
garanti par la loi IVG et la loi relative aux droits du patient, ainsi que par sa formali-
sation dans la signature d’un formulaire de consentement.

La deuxième étape consisterait en l’intervention d’avortement proprement dite et 
devrait respecter les principes de soins sûrs et de qualité requis dans le cadre d’un 
avortement pratiqué du deuxième trimestre.  

Arguments 
Ce scénario met l’accent sur la distinction entre les avortements au cours des premier 
et deuxième trimestres, tant en termes pratiques qu’éthiques.

Une attention au plan philosophique est placée sur les préoccupations de santé 
publique, visant à garantir les meilleures conditions pour les interruptions de gros-
sesse au cours du deuxième trimestre et offrant une trajectoire de soins bien définie. 
À ces égards, ce sont la garantie d’un accompagnement interdisciplinaire de qualité 
et un haut niveau d’expertise médico-sociale qui constituent les principaux objectifs. 

6.2.3	 Extension	du	cadre	légal	actuel	relatif	aux	avortements	médicaux

Dans ce scénario, les avortements pratiqués au-delà du délai de 12 semaines 
post-conception (14 SA) relèveraient de l’avortement pour indication médicale. Cela 
impliquerait d’élargir la définition actuelle de l’avortement en cas de péril grave pour 
la santé de la femme enceinte, pour y inclure également les “avortements pour des 
motifs (psycho-)sociaux”. Dans cette perspective, il est considéré que les demandes 
d’avortement au-delà de 12 semaines post-conception (14 SA) relèvent de circons-
tances exceptionnelles et sont associées à des risques plus élevés de précarité 
mentale, sociale ou matérielle de la patiente. 

Dispositions
Les dispositions et protocoles actuels relatifs à l’interruption de grossesse pour 
motif médical pourraient s’appliquer. Toutefois, une modification de la loi IVG serait 
appropriée pour préciser que les demandes (psycho-)sociales dans cette hypothèse 
pourraient également donner lieu à un avortement pour raisons médicales (danger 
pour la santé de la femme enceinte).
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6.3	 Options	pour	la	détermination	d’une	extension	de	la	limite		
	 d’âge	gestationnel	

Avant toute chose, il semble nécessaire d’évaluer de manière chiffrée la situation des 
demandes d’avortement au-delà du délai de 12 semaines post-conception en Belgique. 
Cette évaluation permettra ensuite de quantifier la proportion de femmes qui pour-
raient être prises en charge dans le système de santé belge pour des soins relatifs à 
l’avortement selon l’âge de la grossesse, ce qui permettrait par conséquent d’objec-
tiver les objectifs de réduction de l’inégalité d’accès mentionnée précédemment. 

Les chiffres rapportés par la Commission Nationale d’Évaluation pour les cinq 
dernières années enregistrées (2017 à 2021) à partir des rapports annuels néerlan-
dais permettent d’établir une moyenne de 409 femmes par an qui sont redirigées vers 
des cliniques d’avortement aux Pays-Bas parce qu’elles ont dépassé l’âge gestationnel 
maximal autorisé pour les procédures d’avortement en Belgique (voir précédemment :  
Figure 9, section 6.1.1. : Situation actuelle en Belgique) (Commission Nationale 
d’Évaluation, 2021 ; “Jaarrapportage 2021 Wet afbreking zwangerschap,” 2022). Ce 
chiffre fait en revanche abstraction des femmes qui ont opté pour d’autres solutions 
faute de choix (le plus vraisemblablement : garder la grossesse), mais auraient pu 
s’orienter vers un avortement si cette possibilité était disponible en Belgique, à un 
coût raisonnable.

Dans le cas de la Grande-Bretagne, les statistiques annuelles sur l’avortement 
indiquent un nombre faible, mais stable de femmes belges ayant obtenu un avorte-
ment dans le pays au cours des trois dernières années enregistrées : 4 en 2019, 4 en 
2020 et 5 en 2021164. Les chiffres néerlandais des procédures d’avortement pour les 
femmes belges semblent plus représentatifs et ont donc été privilégiés pour estimer 
les implications d’éventuelles modifications légales. 

La répartition par âge gestationnel des patientes qui se sont présentées au-delà 
de la limite légale dans les cliniques LUNA donne un aperçu, quoique partiel, des 
demandes d’avortement du deuxième trimestre en Belgique. Il faut en effet consi-
dérer que ces chiffres ne représentent que les demandes émises dans les centres 
d’avortement LUNA, donc uniquement pour la région flamande. En outre, il est 
vraisemblable qu’un nombre de femmes présentant des grossesses indésirées ne 
se sont pas présentées dans ces centres (et ont opté pour une autre solution, telle 
que : conserver la grossesse ou s’adresser directement à un centre d’avortement 
néerlandais).

6.2.4	 Conclusions	relatives	aux	dispositions	légales

Le groupe de travail 3 et le Comité scientifique s’accordent à dire que les options 
consistant à étendre le délai gestationnel maximal dans le cadre légal actuel de 
l’avortement à la demande ou à étendre le délai en ajoutant au cadre légal des dispo-
sitions spécifiques sont les deux options préférables. Dans les deux cas, une condi-
tion essentielle réside dans la mise en place de structures dédiées à l’avortement à 
la demande au cours du deuxième trimestre, avec un ensemble de professionnels 
formés dans les domaines administratif, psycho-social et médical.

Le Comité scientifique soutient l’option d’une extension de l’âge gestationnel 
maximal dans le cadre légal actuel de la loi. Ce scénario apparaît comme la manière 
la plus simple et la plus fluide de mettre en œuvre une extension. Les dispositions 
existantes en matière de consultation psycho-sociale restent pertinentes pour les 
procédures d’avortement au cours du deuxième trimestre.

Le groupe de travail soutient aussi l’option d’une extension de l’âge gestationnel 
maximal avec des dispositions spécifiques consistant principalement en une défi-
nition plus précise des principes de la trajectoire de soins et de l’accompagnement 
psycho-social qu’il implique. Si les implications pratiques sont très similaires à celles 
de la première option, ce scénario met l’accent sur les exigences particulières des 
d’avortement du deuxième trimestre et du suivi de l’intervention et de la patiente, en 
particulier au-delà de 14 ou 15 semaines post-conception. 

Tant le groupe de travail que le Comité scientifique, sur la base des travaux et des 
discussions du groupe de travail n° 3, déconseillent de suivre l’option consistant à 
assimiler l’avortement pour raisons psycho-sociales au-delà de 12 semaines à l’avor-
tement pour raison médicale. Cette option présente plus d’obstacles et de risques 
afférents que de solutions, notamment en assimilant l’interruption volontaire d’une 
grossesse non désirée à l’interruption pour raison médicale d’une grossesse généra-
lement désirée. Le Comité scientifique est d’avis que si ces deux situations doivent 
rester encadrées et protégées légalement, elles doivent aussi rester distinctes. 

164 https://www.gov.uk/government/collections/abortion-statistics-for-england-and-wales
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Figure 16 Moyenne 2018-2021 du nombre d’avortements par âge gestationnel aux Pays-Bas, y 
compris les patients locaux et étrangers.

Figure 15 Patientes redirigées depuis les cliniques LUNA en raison d’un dépassement de la limite de 
l’âge gestationnel autorisé

Comme mentionné précédemment, il faut considérer que la première ligne du 
tableau des patientes redirigées à l’étranger pour obtenir un avortement, soit les 16 
% constitués par les avortements précédemment refusés en Belgique au regard du 
nombre total de demandes d’avortement au cours du deuxième trimestre, est actuel-
lement couverte par la législation nationale. 

Un autre aperçu de l’ampleur d’une potentielle demande peut être obtenu depuis les 
chiffres émis annuellement par les Pays-Bas concernant les avortements, également 
au-delà de 11 semaines post-conception. Ces données indiquent une répartition plus 
régulière selon l’âge gestationnel au moment de l’avortement. Il faut néanmoins 
considérer que s’y trouvent incluses non seulement les patientes néerlandaises, 
mais aussi un nombre significatif de patientes étrangères venues obtenir un avor-
tement du deuxième trimestre (pour une estimation de ces données : voir figure 14, 
point 6.1.4.). 

Patientes redirigées depuis les cliniques LUNA par âge gestationnel
(exprimé en semaines post-conception)

Année 2018

11 semaines + 1 jour 16%

12 semaines 21%

13 semaines 10%

14 semaines 10%

15 semaines 7%

16 semaines 13%

17 semaines 5%

18 semaines 4%

19 semaines 4%

20 or > 20 semaines 10%

TOTAL 100%

Nombre d’avortements du 2e trimestre aux Pays-Bas par âge gestationnel

 Année 2018 Année 2021 Moyenne 2018 - 2021

 Total % Total % Total %

11 semaines 529 10,03% 530 11,53% 529,5 10,73%

12 semaines 604 11,45% 590 12,84% 597 12,09%

13 semaines 602 11,41% 560 12,18% 581 11,77%

14 semaines 634 12,02% 593 12,90% 613,5 12,43%

15 semaines 567 10,75% 500 10,88% 533,5 10,81%

16 semaines 548 10,39% 365 7,94% 456,5 9,25%

17 semaines 510 9,67% 397 8,64% 453,5 9,19%

18 semaines 486 9,21% 386 8,40% 436 8,83%

19 semaines 482 9,14% 446 9,70% 464 9,40%

20 semaines 314 5,95% 229 4,98% 271,5 5,50%

TOTAL 5276 100% 4596 100% 4936 100%

En combinant la moyenne annuelle de patientes belges ayant eu recours à un avor-
tement aux Pays-Bas avec ces deux séries de statistiques, nous pouvons produire une 
extrapolation approximative des demandes potentielles d’avortements du deuxième 
trimestre par des femmes belges. Cette méthode d’estimation présente des failles 
notables dont le Comité scientifique est conscient : les cohortes sur lesquelles portent 
les données respectives sont à chaque fois distinctes (une moyenne sur cinq ans des 
femmes belges par âge gestationnel ayant eu recours à un avortement aux Pays-Bas 
(supposément au deuxième trimestre) formant l’effectif global ‘N’ ; une ventilation 
des femmes s’étant adressées au réseau LUNA avec une grossesse non désirée du 
deuxième trimestre, par âge gestationnel ; une ventilation de toutes les patientes, 
y inclus les non-belges, ayant obtenu un avortement du deuxième trimestre aux 
Pays-Bas). Ces estimations du Comité scientifique ne peuvent donc servir que d’indi-
cation approximative, en tant que support à une approche de réduction quantitative 
des inégalités, mais ne peut en aucun cas refléter une projection fiable et concrète 
des besoins réels en termes d’avortement du deuxième trimestre en Belgique. 
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• L’absence de toute limitation de l’âge gestationnel pourrait être considérée 
comme évacuant toute mise en balance entre les arguments de valeur 
accordée au fœtus et d’autonomie des femmes (arguments qui se trouvent par 
exemple actuellement au cœur du raisonnement de la Cour européenne des 
droits humains).

• Cette absence pourrait affaiblir le statut exceptionnel des interruptions de 
grossesse pour des raisons médicales graves, qui sont considérées par les 
praticiens comme étant contextuellement différentes des interruptions de 
grossesse à la demande.

• L’absence de toute limite de l’âge gestationnel pour l’avortement créerait 
un contraste avec d’autres pays voisins tels que la France (dont l’âge gesta-
tionnel limite actuel pour l’avortement est de 14 semaines post-conception) 
ou l’Allemagne (dont l’âge gestationnel limite actuel pour l’avortement est de 
12 semaines post-conception) ou encore les Pays-Bas (où le dont l’âge gesta-
tionnel limite actuel pour l’avortement est de 22 semaines post- conception). 
Une modification de la loi belge supprimant toute limite d’âge gestationnel 
maximal pourrait générer un afflux de patientes étrangères.

6.3.2	 Limite	d’âge	gestationnel	à	22	semaines	post-conception	(24	SA)

Il s’agit de la limite légale actuelle aux Pays-Bas et en Grande-Bretagne. Les législa-
tions respectives de ces deux pays et la limite d’âge gestationnel qu’elles mentionnent 
sont dictées par la notion de viabilité (Ingham et al., 2008 ; Eades, 2019). Or, plusieurs 
sources scientifiques convergent pour considérer que la viabilité comme critère est 
un seuil mouvant et instable (Robertson, 2011; Han et al., 2018) (voir aussi chapitre 
4.1.4. : principe de viabilité fœtale). Toutefois, aucun changement fondamental n’est 
attendu en ce qui concerne la capacité de survie inhérente des enfants prématurés. 
Pour ces raisons, le comité scientifique considère qu’il est plus utile d’inclure un 
nombre de semaines comme limite dans la législation de l’avortement (qui pourrait 
être basée sur la définition actuelle de la viabilité la plus acceptée par la science), 
plutôt que de mentionner la viabilité directement dans la législation sur l’avortement.

Une extension de la limite de l’âge gestationnel de 22 semaines post-conception (24 
SA) permettrait à la quasi-totalité des femmes demandant actuellement un avorte-
ment après le délai légal actuel d’obtenir une intervention en Belgique, ce qui repré-
sente 100% de l’effectif N de 409 femmes par an. Il n’est cependant pas possible d’ex-
clure qu’un nombre marginal de femmes puissent encore demander un avortement 
après 22 semaines post-conception. 

Au sujet de la discussion suivante concernant l’établissement d’un âge gestationnel 
maximal, nous nous sommes en effet basés sur une approche quantitative et éthique, 
visant à réduire l’inégalité d’accès, tout en considérant aussi les dimensions éthiques 
relatives au fœtus et les dimensions techniques relatives aux risques. 

6.3.1	 Pas	de	limite	d’âge	gestationnel	pour	l’avortement	à	la	demande

Dans le cadre des auditions de praticiens et de représentants de l’avortement, 
certains se sont exprimés en faveur de l’absence de limite de l’âge gestationnel. Les 
quelques rares exemples internationaux d’absence de limites d’âge gestationnel (le 
Canada étant le cas le plus notable)165 semblent indiquer que, en l’absence d’un cadre 
légal défini à plus large échelle, ce sont les gouvernements locaux, les institutions 
médicales ou encore les praticiens qui tendent à fixer leurs propres limites éthiques 
ou pratiques (Shaw et Norman, 2020). 

Arguments et contre-arguments
• Déterminer une limite spécifique implique nécessairement un choix et un 

arbitrage entre différents types d’arguments, de priorités et de positions 
morales. L’option d’une absence de limitation en termes d’âge gestationnel 
pour l’avortement peut apparaître comme une conséquence de l’impossibilité 
de définir limite de temps relative à l’âge de la grossesse supérieure aux autres, 
et comme une manière de considérer le moment de la naissance comme le 
jalon le plus objectif. 

• Les limitations de l’âge gestationnel maximal liées aux stades de développe-
ment du fœtus, telles que la viabilité, sont artificielles et susceptibles d’évo-
luer dans le temps. En l’absence de limite d’âge gestationnel, le cadre légal est 
mieux protégé contre ces évolutions des savoirs et défis médico-techniques.

• L’absence de limite en matière d’âge gestationnel peut contribuer à supprimer 
la stigmatisation liée à l’avortement. La levée de la stigmatisation morale ainsi 
qu’une stratégie de prévention sont les principaux facteurs contribuant à l’ob-
tention d’avortements plus précoces (Fathalla, 2020 ; Shaw & Norman, 2020). 

• Cependant, un tel changement fondamental d’orientation légale pourrait 
générer plus de résistance que de soutien.

• L’absence de limitation légale de l’âge gestationnel maximal pour l’avorte-
ment ouvre le risque pour les praticiens de se substituer à la loi et d’établir 
leur propre limite, ce qui pourrait conduire à des limites plus strictes dans la 
pratique. 

• Il pourrait résulter de cette absence un manque de clarté dans les disposi-
tions pratiques en termes d’organisation et d’infrastructures (sur le type de 
formation à fournir, la qualification des professionnels pour chaque âge gesta-
tionnel spécifique au moment de l’intervention...).

165 Parmi les autres juridictions qui n’ont pas fixé de limite d’âge gestationnel pour l’avortement, on trouve aussi le Territoire de la 
capitale australienne et six États américains, dont le Vermont, le Colorado et le New Jersey.
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22 semaines PC, certains avortements peuvent encore être pratiqués par des 
hôpitaux néerlandais (favorables) utilisant la méthode médicamenteuse, mais 
cet accès est considéré comme restreint et incertain. Par conséquent, une 
limite de 22 semaines post-conception en Belgique ne serait pas entièrement 
alignée sur la pratique aux Pays-Bas.

• Le seuil de 22 semaines (24 SA) s’aligne sur la notion de viabilité telle qu’elle 
est majoritairement interprétée en Belgique : il y a un risque qu’elle se déplace 
dans le temps et fragilise ainsi la loi. 

• Un membre du groupe de travail craint que ce changement ne suscite plus de 
résistance que de soutien. 

• S’aligner sur la loi néerlandaise, qui est plus libérale en termes d’âge gesta-
tionnel, créerait un contraste avec d’autres pays voisins. Une modification de 
la loi belge à ce niveau pourrait générer un afflux de patientes étrangères. Cet 
afflux sera probablement présent aussi (à des degrés plus ou moins importants) 
que l’on opte pour l’absence de limite, une limite à 20 ou à 18 semaines PC.

6.3.3	 Limite	d’âge	gestationnel	à	20	semaines	post-conception	(22	SA)

La limite de 20 semaines n’est pas un seuil courant dans les législations relatives à 
l’avortement. Néanmoins, il convient de rappeler qu’en dépit de la possibilité légale 
d’avorter jusqu’à 22 semaines PC (24 SA) aux Pays-Bas, il est rare que des avortements 
soient réalisés à ce stade dans la pratique. (Les cliniques d’avortement ne pratiquent 
l’avortement que pour les grossesses de moins de 20 semaines et 2 jours post-concep-
tion (22+2 jours SA), tandis que les hôpitaux pratiquent rarement des avortements à 
la demande, et encore plus rarement à des stades aussi avancés de la grossesse.)

Sur la base des données de LUNA concernant les femmes se présentant dans les 
cliniques d’avortement après la limite légale des 12 semaines post-conception, 
combinées au nombre annuel de procédures d’avortement réalisées aux Pays-Bas à 
la demande de résidentes belges, on peut considérer que 90 % des demandes d’avor-
tement au-delà de la limite légale actuelle d’âge gestationnel seraient couvertes par 
une telle extension. À partir de l’effectif N de 409 femmes, ceci représenterait une 
moyenne de 368 femmes par an. Sur la base des données néerlandaises d’avortement 
du second trimestre, il s’agirait de 94,5% des demandes, soit 387 femmes.

Arguments et contre-arguments
Les arguments et contre-arguments en faveur d’une limite d’âge gestationnel de 20 
semaines post-conception (22 SA) sont, pour la plupart, similaires à ceux exprimés 
pour une limite établie à 22 semaines post-conception (24 SA). Certains aspects 
doivent toutefois être soulignés ici :

Le rapport d’évaluation de la loi néerlandaise (ZonMw, 2020) conseille de conserver 
le délai de 22 semaines post-conception (24 SA)166 dans la loi néerlandaise, mais de 
distinguer la notion de viabilité dans le contexte des soins d’avortement, où elle est 
établie comme une limite de temps - de la viabilité dans le contexte des soins néona-
tals, où elle constitue une potentialité réelle de traitement et de survie. 

Les évaluations réalisées dans les perspectives légales et médicales de ces deux pays 
(Pays-Bas et Grande-Bretagne) offrent des perspectives encourageantes en faveur 
de cette limite d’âge gestationnel (Grande-Bretagne : Parlement : Chambre des 
Communes : Science and Technology Committee, 2007 ; ZonMw, 2020).

Arguments et contre-arguments
• Cette option permet de répondre à des objectifs en matière d’éthique et de 

santé publique :
• Elle met fin à la situation inégalitaire actuelle : les avortements au cours 

du deuxième trimestre sont effectivement disponibles pour les femmes 
belges, mais seulement si elles ont les moyens suffisants pour des procé-
dures d’avortement à l’étranger. Une extension jusqu’à 22 semaines 
post-conception (24 SA) donnerait la possibilité d’avorter à toutes les 
femmes qui doivent actuellement se déplacer pour y avoir accès.

• Elle s’aligne non seulement sur un pays voisin, mais aussi sur les lois les 
plus favorables d’Europe en matière d’accès à l’avortement sur la base de 
l’âge gestationnel. 

• Ce scénario peut être considéré comme un alignement sur la loi néerlandaise 
à des fins pragmatiques :
• Les données néerlandaises disponibles permettent d’avoir déjà un aperçu 

d’ensemble des demandes actuelles d’avortement au cours du deuxième 
trimestre et de leur répartition en fonction de l’âge gestationnel, ce qui 
permet d’anticiper les besoins et les chiffres. 

• Les retours de l’expérience néerlandaise sont globalement positifs, en ce 
qui concerne la qualité des soins, la satisfaction des patientes, l’efficacité 
des techniques et les faibles taux de complication. 

• L’argument qui consiste à permettre l’avortement en Belgique à un plus grand 
nombre de femmes est sans fin : il y a toujours une proportion de femmes qui 
se retrouvera hors de la limite légale, quelle qu’elle soit.

• Une limitation à 22 semaines PC permettrait l’alignement sur la loi néerlan-
daise, néanmoins les cliniques d’avortement néerlandaises ne proposent 
en réalité des avortements que jusqu’à 20 semaines PC (22 SA). Entre 20 et 

166 Dans la pratique, cependant, les cliniques d’avortement ne pratiquent pas d’avortement pour les grossesses de plus de 20 
semaines et 2 jours post-conception. Les patientes ont alors la possibilité de demander un avortement dans les hôpitaux, bien 
qu’il soit difficile de trouver des praticiens pour ces étapes ultérieures de l’avortement. 
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Les débats parlementaires ces dernières années relatifs à l’interruption volontaire de 
grossesse mentionnaient une limite d’âge gestationnel de 18 semaines post-concep-
tion. À l’époque, plusieurs acteurs de terrain, tels que les centres d’avortement, 
étaient en accord avec cette option, se déclarant satisfaits d’une telle augmentation 
substantielle de la limite, considérée comme un compromis acceptable entre diffé-
rentes options. La déception à l’égard de la décision finale de conserver la limite de 12 
semaines a depuis été exprimée à plusieurs reprises. Elle a également été exprimée 
lors des auditions menées par le Comité scientifique, où les centres d’avortement se 
sont tous montrés en faveur d’une extension de l’âge gestationnel limite jusqu’à au 
moins 18 semaines, voire plus. 

Arguments et contre-arguments
• Cette proposition d’extension relativement modérée est moins susceptible de 

rencontrer une vive opposition. Au Parlement comme dans la société civile, 
la limite de 18 semaines de gestation bénéficiait déjà d’un certain soutien en 
2018. 

• En ce qui concerne le développement du fœtus, cette limite permet d’éta-
blir une zone tampon plus importante encore pour éviter de rencontrer ou 
chevaucher la période de viabilité et de maturation neurologique du système 
de perception de la douleur.

• S’aligner sur la loi néerlandaise, qui est plus libérale en termes d’âge gesta-
tionnel, créerait un contraste avec d’autres pays voisins. Une modification de 
la loi belge à ce niveau pourrait générer un afflux de patientes étrangères. 

• Une limite de 18 semaines PC ne mettrait pas totalement fin aux déplace-
ments à l’étranger des femmes belges pour avorter. Un certain nombre (74 à 97 
selon les estimations) de femmes belges présentant une grossesse au-delà de 
18 semaines post-conception devront encore se rendre aux Pays-Bas chaque 
année si elles souhaitent avorter.

6.3.5	 Conclusions	concernant	la	détermination	d’une	limite	d’âge	gestationnel	maximale

Il existe un consensus au sein du groupe de travail 3 ainsi que du Comité scienti-
fique sur le fait que la limite d’âge gestationnel pour l’avortement volontaire devrait 
être étendue, et que cette extension devrait atteindre un minimum de 18 semaines 
post-conception. Le groupe de travail souligne sa position ferme en faveur d’une 
extension, soutenue principalement par des arguments d’équité sociale.

La majorité des membres du groupe de travail n°3, à l’exception d’un seul, sont en 
faveur d’une extension de l’âge gestationnel maximal pour l’avortement à 22 semaines 
post-conception (24 SA). Un membre soutient l’option de 18 semaines post-concep-
tion (20 SA). Le seuil de 20 semaines post-conception (22 SA) peut être considéré 
comme une position médiane. 

• Cette option permettrait une extension significative de l’âge gestationnel 
maximal tout en gardant une distance temporelle avec le seuil de viabilité 
(communément établi à 22 semaines post-conception en Belgique). La notion 
de zone “tampon” apparaît notamment rassurante pour les gynécologues-obs-
tétriciens consultés et permet d’éviter de confronter la pratique de l’avorte-
ment à la demande et les soins néonatals en cas de grande prématurité. 

• Une limite d’âge gestationnel à 20 semaines post-conception (22 SA)167 corres-
pondrait au seuil établi en Belgique pour avoir la possibilité de déclarer un 
enfant mort-né. C’est également la limite inférieure applicable à l’enregistre-
ment des causes de décès à des fins statistiques de Statbel selon le seuil de l’ar-
rêté royal du 17/06/1999.

• Cette option peut apparaître comme une voie médiane dans la prise en charge 
de la grande majorité des demandes d’avortement (90 % - 94.5%) et dans le 
cadre d’une maturité du fœtus moindre que dans l’option de 22 semaines.

• La mention de la notion de viabilité comporte toutefois un risque, en raison de 
la possibilité d’un déplacement du seuil qui déstabiliserait la base sur laquelle 
repose la loi.

• S’aligner sur la loi néerlandaise, qui est plus libérale en termes d’âge gesta-
tionnel, créerait un contraste avec d’autres pays voisins. Une modification de 
la loi belge à ce niveau pourrait générer un afflux de patientes étrangères.

6.3.4	 Limite	d’âge	gestationnel	à	18	semaines	post-conception	(20	SA)

La Nouvelle-Zélande est un exemple de réglementation de l’avortement à la demande, 
dans lequel l’avortement à la demande est autorisé jusqu’à la limite gestationnelle 
de 18 semaines post-conception (20 SA), et ensuite autorisé au-delà que si plusieurs 
conditions sont réunies (New Zealand and Law Commission, 2018). Le Comité scien-
tifique note que, en Europe, deux pays, la Suède et la Norvège, ont opté pour une 
limite d’âge gestationnel de 18 semaines – 18 semaines étant ici exprimées à partir 
des dernières règles (16 semaines post-conception) (Stenvoll, 2002 ; Boland, 2010). En 
Suède, les demandes d’avortement au-delà de 18 semaines (SA), doivent être adres-
sées au Conseil national de la santé et du bien-être et motivées par le vague déter-
minant de “raisons spéciales” – auquel cas l’avortement peut être autorisé jusqu’à la 
viabilité (établie à 22 semaines) (Askola, 2018).

En Belgique, une extension de l’âge gestationnel limite de 18 semaines de grossesse 
post-conception (20 SA) permettrait, sur la base des données issues de LUNA à une 
moyenne de 82 % des femmes demandant actuellement un avortement au-delà du 
délai légal en Belgique d’obtenir la procédure dans le pays. À partir de la population 
N de 409 femmes, ceci représenterait une moyenne de 335 femmes par an. Sur la 
base des données néerlandaises, les avortements prenant place avant 18 semaines 
représenteraient 76,27% de la population N, soit 312 femmes.

167 Plus précisément, les conditions sont de 20 semaines post-conception et un poids de 500 grammes (Goemaes et al., 2022)
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6.4	 Infrastructures	et	organisation	pratique

6.4.1	 Type	d’établissement

Le Comité scientifique déconseille de procéder à des avortements du deuxième 
trimestre dans les services d’obstétrique/gynécologie existants des hôpitaux. Bien 
que cela puisse apparaître comme une manière simple de mettre en œuvre rapi-
dement ces services, cette option présenterait plusieurs obstacles organisation-
nels majeurs. En effet, les services ayant une expérience de l’avortement au cours 
du deuxième trimestre se consacrent actuellement aux interruptions de grossesse 
pour raisons médicales. Il est probable que ces services ne seraient pas tous disposés 
à étendre la prise en charge à l’avortement à la demande, ce dernier étant davan-
tage sujet à l’objection de conscience. En outre, les approches respectives des avorte-
ments à la demande et des soins obstétricaux pré- ou postnatals semblent trop diffé-
rentes pour être prises en charge par les mêmes équipes médicales et dans un même 
bloc opératoire/salle d’accouchement.

Une solution adéquate consisterait en la création de nouveaux services dans les hôpi-
taux, dédiés spécifiquement à l’avortement à la demande du deuxième trimestre. Cela 
permettrait d’offrir de bonnes conditions en matière de qualité des soins liés à l’avor-
tement du deuxième trimestre, tandis qu’en cas de complication, un accès facile à des 
soins spécialisés et urgents au sein de l’hôpital serait assuré. En dépit de ces atouts 
qualitatifs, la mise en place de nouveaux services dans les infrastructures existantes 
serait plus lente et plus coûteuse. Elle entraînerait également le besoin potentiel de 
faire appel à des membres du personnel hospitalier général, non sensibilisés aux 
soins liés à l’avortement et aux circonstances psycho-sociales les entourant. 

Dans tous les cas, ces deux premières options nécessiteraient de disposer d’un bloc 
opératoire pour les avortements, car il ne semble pas adéquat de procéder aux avor-
tements à la demande dans les salles d’accouchement. 

L’option la plus souhaitable, de l’avis unanime du Comité scientifique et du groupe de 
travail en charge, est de mettre en place des structures adjacentes aux hôpitaux. Ces 
établissements seraient directement reliés à un hôpital, mais resteraient autonomes 
en termes d’occupation des lieux et d’équipements médicaux. Cette configuration 
présente comme atout majeur la possibilité de créer de nouvelles équipes pluri-
disciplinaires pour assurer une consultation psycho-sociale de qualité et une prise 
en charge spécialisée de l’avortement du deuxième trimestre. Les centres dédiés 
seraient également plus accueillants pour les patientes, en termes de confidentia-
lité et de sensibilisation du personnel, une approche dont l’efficacité a été prouvée, 
notamment, dans l’exemple des Centres de prise en charge des violences sexuelles 
(CPVS). Bien que le modèle des CPVS ne soit pas comparable en termes d’exigences 
médicales, leurs procédures en matière de confidentialité, d’approche holistique 
et d’interdisciplinarité pourraient contribuer à l’élaboration de l’organisation des 
centres d’avortement du deuxième trimestre liés aux hôpitaux. Une connexion 

Au sein du Comité scientifique, une partie des membres est favorable à une exten-
sion jusqu’à une limite de 18 semaines post-conception (20 SA) tandis qu’une autre 
partie était favorable à une limite jusqu’à 20 semaines post-conception (22 SA).

Le soutien à une extension de la limite de l’âge gestationnel à au moins 18 semaines 
post-conception repose sur divers arbitrages, entre d’une part le souhait d’un accueil 
nettement plus important de femmes belges à l’intérieur du pays, d’autre part des 
considérations sur la viabilité du fœtus et son activité sensorielle et enfin sur les 
aspects techniques requis pour les procédures d’avortement plus tardives. En effet, 
d’un point de vue médical et technique, à des âges gestationnels plus avancés, chaque 
semaine de développement fœtal supplémentaire entraîne une augmentation signi-
ficative du poids et de la taille, ce qui a un impact sur l’intervention d’avortement 
elle-même. 

Le Comité scientifique est conscient que le choix d’un seuil particulier est toujours le 
résultat d’un équilibre délicat entre divers intérêts et valeurs, et que toute limitation 
proposée peut faire l’objet de critiques et être perçue comme arbitraire.
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Il est fort probable qu’une proportion importante des patientes françaises169 qui 
demandent actuellement une procédure d’avortement aux Pays-Bas préféreraient 
s’adresser à des praticiens en Belgique, en raison de facteurs de proximité géogra-
phique et linguistique. Dans le cas de l’Allemagne170, il est plus difficile de déterminer 
si les patientes continueront à préférer se rendre aux Pays-Bas (ou dans d’autres pays) 
ou si un nombre important de patientes allemandes viendront en Belgique. Bien 
qu’une estimation précise du nombre attendu de patientes étrangères soit impos-
sible et puisse évoluer dans le temps, cet afflux supplémentaire de patientes doit être 
pris en compte à des fins d’organisation pratique.

6.4.3	 Répartition	

Cette section développe les considérations relatives au nombre de structures et à 
leur répartition régionale en Belgique. L’option la plus pertinente semble consister 
en l’implantation d’un petit nombre d’infrastructures réparties sur le territoire. Une 
couverture territoriale et linguistique équilibrée doit être assurée pour des raisons 
d’accessibilité, tandis qu’une fréquentation quantitative suffisante est nécessaire 
pour que les structures puissent maintenir leur niveau d’expérience, comme cela 
s’est avéré utile dans d’autres pays. Un nombre initial de trois structures devrait 
couvrir ces critères et permettre une concentration suffisante des compétences et 
des coûts. Une évaluation régulière de la répartition et des moyens consacrés aux 
centres devrait également être envisagée. 

Le groupe de travail et le Comité scientifique sont unanimement favorables à la 
création de trois centres, selon une répartition régionale, comme point de départ 
de l’offre d’avortement au cours du deuxième trimestre. Ce petit nombre de centres, 
assurant une couverture régionale, géographique et linguistique est considéré 
comme un atout pour concentrer les compétences et les connaissances. 

6.4.4	 Services	médicaux	à	fournir

Une littérature scientifique abondante documentant les techniques d’avortement 
au cours du deuxième trimestre, ainsi que des témoignages de praticiens expéri-
mentés, soulignent les atouts respectifs des méthodes chirurgicales et médicamen-
teuses d’avortement au cours du deuxième trimestre (voir section 5.1 Techniques 
d’avortement, pour une discussion plus approfondie sur les techniques d’avorte-
ment disponibles). Les recommandations internationales et la littérature scienti-
fique soulignent la sûreté des deux méthodes et l’importance de donner aux femmes 
qui demandent une intervention d’avortement la possibilité de choisir.

directe avec l’hôpital adjacent garantirait un accès facile à des soins spécialisés 
urgents en cas de complications. Cependant, les coûts et le temps de mise en œuvre 
pourraient être légèrement plus importants que pour d’autres options exploitant les 
unités existantes. 

La mise en place d’unités d’avortement du deuxième trimestre dans les établisse-
ments extra-hospitaliers existants est une option qui n’est pas soutenue pour des 
raisons évidentes de sûreté et d’exigences médicales qui impliqueraient également 
des coûts plus élevés.

6.4.2	 Nombre	de	patientes

En fonction des données issues des rapports néerlandais annuels, au cours des cinq 
dernières années enregistrées, le Comité scientifique estime qu’une moyenne de 409 
femmes belges par an pourraient bénéficier de la possibilité d’obtenir un avortement 
au cours du deuxième trimestre en Belgique (voir Figure 9, chapitre 6.1.1). Le Comité 
scientifique n’exclut pas que ce nombre puisse augmenter en cas de légalisation de 
l’avortement du deuxième trimestre en Belgique, étant donné que l’interdiction au 
niveau national et la nécessité de déplacement à l’étranger (y compris les coûts y affé-
rents) peuvent dissuader certaines femmes de se présenter pour obtenir des informa-
tions dans un centre belge et/ou de se rendre à l’étranger pour y subir un avortement. Il 
s’agit là d’une simple hypothèse, car il n’existe aucune donnée sur ce groupe “invisible”.

Dans le scénario d’une extension de la limite d’âge gestationnel pour l’avortement en 
Belgique, il est en outre probable que le pays absorberait une fraction des patientes 
des pays voisins ayant une limite d’âge gestationnel plus stricte et qui optent actuel-
lement pour un avortement aux Pays-Bas (et, dans une moindre proportion, en 
Grande-Bretagne). 

Les données du ministère de la Santé néerlandais permettent d’établir le nombre 
de patientes étrangères ayant obtenu un avortement dans le système de santé néer-
landais168. Le tableau ci-dessous reprend les chiffres pour les cinq dernières années 
enregistrées et pour les pays ayant une frontière commune avec la Belgique. 

Figure 17  Nombre de procédures d’avortement aux Pays-Bas (par pays d’origine, par an)

168 https://www.igj.nl/over-ons/publicaties/rapporten/2021/12/09/definities-en-cijfers-bij-jaarrapportage-2020-wafz 

Procédures d’avortement réalisées aux Pays-Bas pour les patientes étrangères

Année 2017 2018 2019 2020 2021

Belgique/Luxembourg 472 444 428 330 371

Allemagne 1.219 1.237 1.247 1.125 1.011

France 967 810 744 590 501
169 En France, l’avortement est actuellement disponible jusqu’à 14 semaines de gestation post-conception (16 SA).
170 En Allemagne, la limite de l’âge gestationnel est actuellement fixée à 12 semaines post-conception (14 SA).



249248

6. DEMANDES D’AVORTEMENT AU-DELÀ DE 12 SEMAINES POST-CONCEPTION

Le groupe souhaite souligner la nécessité de limites les obstacles financiers à l’accès 
à l’avortement au cours du deuxième trimestre, qui devrait être abordable de la 
même manière que l’avortement au cours du premier trimestre. L’équité et l’égalité 
en matière d’accès aux soins en matière d’avortement étant au centre de la recom-
mandation du Comité scientifique d’étendre la limite de l’âge gestationnel, il convient 
également de veiller à rendre l’avortement au cours du deuxième trimestre financiè-
rement accessible, sans éventuelle discrimination entre les patientes. 

En conséquence, tous les membres du groupe de travail 3, à l’exception d’un seul, 
ont soutenu la nécessité pour les établissements pratiquant l’avortement au cours 
du deuxième trimestre d’offrir la possibilité d’un avortement chirurgical et médica-
menteux. Un membre a émis de fortes objections contre le recours à l’avortement 
chirurgical après 14 semaines de gestation (16 SA). Le membre soulève la préoccupa-
tion sociétale actuelle de lutter contre les violences médicales et les violences gyné-
cologiques en particulier, qui est, selon le membre, incohérente avec une technique 
chirurgicale qui consiste à découper en morceaux un fœtus de plus de 200-400g. 
Selon le membre, ceci est d’autant plus vrai qu’il existe une autre technique, plus 
douce, pour répondre à ces demandes tardives d’avortement. Le membre du groupe 
de travail doute également que les praticiens en Belgique soient enclins à utiliser la 
méthode chirurgicale, et préfèrent plutôt la méthode médicamenteuse pour l’avor-
tement. Cet avis individuel indique que seule l’IVG médicamenteuse devrait être 
pratiquée tant pour la prévention des complications que pour des raisons éthiques, 
symboliques et d’acceptation sociétale. 

Le Comité scientifique a conclu que le choix de la méthode ne devrait en aucun cas 
être réglementé par des dispositions légales, mais plutôt être laissé à l’appréciation 
des praticiens disposés à fournir ces services, en fonction des derniers développe-
ments en médecine et à l’appréciation de la patiente après qu’elle aura été dûment 
informée.

Outre la gestion des procédures d’avortement et des consultations psycho-sociales, 
les établissements pratiquant des avortements au cours deuxième trimestre doivent 
être en mesure de fournir des services médicaux conformes aux exigences de ces 
procédures : notamment la possibilité d’une nuitée (qui peut être nécessaire pour 
la préparation du col de l’utérus en cas d’avortement médicamenteux), la possibilité 
de plusieurs options pour la gestion de la douleur (anesthésie générale, anesthésie 
locorégionale, sédation) ainsi que la gestion des complications et des urgences. Les 
services disponibles dépendront également de la relation et de la possibilité de colla-
boration avec les hôpitaux. 

En plus des médecins chargés de la procédure d’avortement, la mise à disposi-
tion de représentants d’une série de professions médicales et paramédicales serait 
nécessaires dans les établissements pratiquant l’avortement au cours du deuxième 
trimestre. La sélection de ces profils professionnels est liée au type de soutien et 
de service médical que devraient proposer ces établissements spécifiques, ceci en 
termes possibles exigences légales, mais aussi de possibilités de sédation et d’anes-
thésie. La liste pourrait inclure des gynécologues, des médecins généralistes, des 
anesthésistes, des infirmières, des sage-femmes, des psychologues, des travailleurs 
sociaux et une équipe de soutien (administration, etc.). 
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de pose d’un DIU juste après une interruption de grossesse plutôt que d’avoir un 
second rendez-vous uniquement dans cet objectif permettrait de gagner du temps 
et de réduire les coûts (tant pour la patiente que pour les professionnels de santé), 
mais aussi de garantir l’utilisation d’une contraception immédiatement après l’inter-
ruption de grossesse. 

Une stratégie globale, liant l’offre de pose de DIU après une intervention d’avor-
tement à l’extension du remboursement de tout contraceptif également pour les 
femmes de plus de 25 ans, est donc susceptible d’améliorer la couverture contracep-
tive belge ainsi que de réduire le nombre d’avortements. 

Les membres du groupe de travail, ainsi que le comité scientifique, recommandent 
l’extension du remboursement de la contraception après 25 ans. Ils recommandent 
de lier cette stratégie à un accès accru aux LARC173. Cela permettrait de s’aligner sur 
les recommandations du Forum parlementaire européen pour les droits sexuels et 
reproductifs et de soutenir également la résolution du 8 juillet 2022 (doc n° 7-81/7) 
du Sénat visant à la dispensation de la contraception d’urgence par les organismes 
chargés de l’accueil, de l’information et de l’accompagnement des personnes dans le 
cadre de la vie affective et sexuelle.

7.1.1.1 Taux d’avortement
Le taux d’avortement belge se classe également assez bien parmi les pays d’Europe 
occidentale, avec un taux national d’avortement de 8,8 pour 1000 femmes âgées de 
15 à 44 ans pour l’année 2019 (Commission Nationale d’Évaluation, 2021), alors que le 
taux d’Europe occidentale est estimé à 18 pour 1000 (Sedgh et al., 2016). Une compa-
raison du taux d’avortement belge avec celui des Pays-Bas montre une similitude 
continue des taux respectifs : 

7.  Autres sujets à prendre  
 en considération

7.1.	 Prévention

7.1.1	 Contraception	

Le comité scientifique souligne l’importance des mesures préventives, en particu-
lier de la contraception, pour éviter les grossesses non désirées et les avortements. 
Les membres du groupe de travail 1 recommandent de conserver l’approche d’une 
discussion sur la contraception telle qu’elle se déroule actuellement. Le taux de 
prévalence de la contraception chez les femmes en âge de procréer (15 à 49 ans) en 
Belgique est estimé à 59 %171, ce qui se situe dans la moyenne de l’Europe occiden-
tale. En ce qui concerne l’accès général à la contraception et aux droits reproduc-
tifs, la Belgique obtient un score nettement meilleur et se classe dans les premiers 
rangs en Europe172, selon le Forum parlementaire européen pour les droits sexuels 
et reproductifs. Cette situation est principalement attribuée au remboursement de 
la contraception jusqu’à l’âge de 25 ans et au travail d’éducation sexuelle, de préven-
tion et d’accès à l’avortement et à la contraception, assuré notamment par le vaste 
réseau des centres de planning familial, des centres d’avortement et des organismes 
de prévention. 

Les LARC, comme les DIU (dispositifs intra-utérins) hormonaux ou les implants ont 
un coût par cycle menstruel particulièrement faible au regard de la durée d’utilisa-
tion, et présentent l’avantage majeur d’une efficacité contraceptive non dépendante 
de l’utilisatrice (pas d’oubli, pas d’interférence avec les problèmes digestifs, pas 
d’arrêt impulsif, pas de mauvaise utilisation par méconnaissance des bonnes règles 
d’utilisation). Malgré ces atouts, les coûts d’entrée (environ 150 €) peuvent repré-
senter une barrière d’accès pour de nombreuses patientes de plus de 25 ans et celles 
qui ne peuvent pas bénéficier de la réglementation spéciale pour les personnes ayant 
un statut BIM/VIPO. Nous pensons que ce problème restera important étant donné 
le nombre croissant de personnes vivant dans la pauvreté en Belgique. 

La littérature médicale conseille clairement une insertion de DIU, s’il est demandé 
par la patiente, immédiatement après une interruption de grossesse, car il est 
prouvé qu’il prévient efficacement les futures grossesses non désirées. Le groupe de 
travail 1 et le Comité scientifique déplorent que le coût d’un DIU hormonal empêche 
l’accès de certaines patientes à cette possibilité. La généralisation de la proposition 

171 Source : Forum parlementaire européen pour les droits sexuels et reproductifs https://www.epfweb.org/node/704 
172 Ibidem. 173 Contraception réversible à action prolongée, comme le DIU. 
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Figure 20 Nombre d’interventions d’avortement en Belgique par catégorie d’âge (2006-2019) : 
graphique174 

Figure 18 Nombre d’interventions d’avortement en Belgique et aux Pays-Bas (2002-2019)

Source : (Commission Nationale d’Évaluation, 2021)

Légende
ligne bleue : taux d’avortement en Belgique - ligne rouge : taux d’avortement aux Pays-Bas

7.1.1.2 Âge des femmes ayant recours à l’avortement 
Les données recueillies par la Commission Nationale d’Évaluation sur les âges 
respectifs des femmes ayant recours à une interruption de grossesse indiquent 
une diminution du nombre de jeunes femmes demandant un avortement, en parti-
culier chez catégories d’âge les plus jeunes depuis l’introduction du rembourse-
ment des contraceptifs (2004) pour les moins de 21 ans. Bien qu’il y ait trop peu 
de preuves scientifiques pour établir un lien de causalité entre le remboursement 
des contraceptifs et la diminution des taux d’avortement, cet effet est plausible. Les 
effets de l’extension du remboursement des contraceptifs jusqu’à 25 ans ne peuvent 
en effet pas encore être évalués, car la mesure n’est entrée en vigueur qu’en 2021.

Figure 19 Nombre d’interventions d’avortement en Belgique par catégorie d’âge (2006-2019) : tableau

Source : (Commission Nationale d’Évaluation, 2021)

La même source indique que l’âge moyen des femmes ayant recours à l’avortement 
reste stable, à 28 ans, alors que la majorité des femmes se situe dans la tranche d’âge 
des 25-35 ans. Pour les deux dernières années enregistrées (2018 et 2019), cette 
tranche d’âge représente plus de 69 % des femmes ayant eu recours à l’avortement, 
alors que la tranche d’âge des 15-19 ans représente moins de 9 % des femmes ayant 
eu recours à l’avortement (Commission Nationale d’Évaluation, 2021). 

7.1.1.3 Âge gestationnel au moment de l’avortement
La plupart des acteurs professionnels remarquent qu’au fil du temps, les femmes 
demandant un avortement se présentent à des stades nettement plus précoces de 
la grossesse. Cette tendance peut s’expliquer par l’efficacité accrue des tests de gros-
sesse, capables de détecter une grossesse quelques jours après le rapport sexuel 
qui a conduit à la grossesse. Les politiques de prévention et la grande accessibilité 
des centres d’avortement jouent probablement aussi un rôle dans la demande plus 
précoce de soutien professionnel concernant les grossesses non désirées. 

174 Un élément manque dans la légende du graphique : les lignes rouge et bleue représentent les femmes de 15 à 19 ans. 
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Les données chiffrées recueillies par le réseau LUNA donnent un aperçu de l’âge 
gestationnel auquel les femmes ont obtenu un avortement dans le réseau flamand 
de cliniques d’avortement. Sur la base de l’expérience de terrain, nous considérons 
que la conclusion de ces données peut être extrapolée aux centres d’avortement 
francophones.

Figure 21 Âge de la grossesse (en semaines post-conception) au moment de l’intervention d’avorte-
ment (LUNA + VUB-Dilemma)

Âge de la grossesse au moment de l’avortement  
(réseau LUNA et VUB-Dilemma) (exprimé en semaines post-conception) 

Année 2010

Semaine de 
grossesse Avortements Pourcentage  

du total  

2 4 0,07%

42,69%
3 165 2,70%

4 865 14,15%

5 1575 25,77%

6 1387 22,70%

49,30%
7 833 13,63%

8 481 7,87%

9 312 5,11%

10 223 3,65%

8,00%11 153 2,50%

12 113 1,85%

TOTAL 6111 100%  

Année 2019

Semaine de 
grossesse Avortements Pourcentage  

du total  

2 28 0,39%

49,40%
3 411 5,78%

4 1423 20,00%

5 1653 23,23%

6 1523 21,41%

44,15%
7 825 11,60%

8 513 7,21%

9 280 3,94%

10 185 2,60%

6,45%11 149 2,09%

12 125 1,76%

TOTAL 7115 100%  

Année 2021

Semaine de 
grossesse Avortements Pourcentage  

du total  

2 39 0,59%

53,61%
3 451 6,78%

4 1394 20,96%

5 1681 25,28%

6 1306 19,64%

40,69%
7 795 11,95%

8 396 5,95%

9 209 3,14%

10 184 2,77%

5,70%11 142 2,14%

12 53 0,80%

TOTAL 6650 100%  
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rubrique « famille », puis « enfants », alors que les questions de santé reproduc-
tive ne devraient pas être liées à la famille et pourraient être enregistrées dans la 
rubrique « santé » existante. 

• Le groupe recommande de créer un site web spécifique, moderne et 
évolutif, au niveau de l’État fédéral, centralisant toutes les informations 
objectives et concrètes sur l’avortement et les structures disponibles 
pratiquant des avortements (notamment les centres de planning familial 
extra-hospitaliers et les centres d’avortement, pratiquant l’avortement avec 
une convention INAMI).

• Ce site web doit être référencé de manière optimisée sur les moteurs de 
recherche de manière à apparaître en tête des résultats de la recherche.

• Les sites officiels du ministère de la Santé, de l’INAMI, des hôpitaux, des 
centres d’avortement et des compagnies de mutualité doivent renvoyer à ce 
site principal. L’objectif est de garantir une information neutre et complète 
afin d’orienter les femmes vers des prestataires agréés et d’éviter les erreurs 
d’orientation et les pertes de temps pour les femmes qui cherchent des 
informations sur les soins liés à l’avortement. 

• Dans les centres d’avortement : (voir le point 5.1.3.)  
• Une bonne pratique consisterait à avoir à disposition toute une série d’in-

formations détaillées (soutien financier, adoption, violence domestique...) 
et à ne délivrer que celles dont la patiente a besoin. 

• Dans les hôpitaux : L’un des problèmes actuels réside dans l’impossibilité 
d’identifier les gynécologues qui pratiquent ou non l’avortement. Les membres 
du groupe de travail 1 observent régulièrement que certaines patientes doivent 
patienter plusieurs semaines avant d’obtenir un rendez-vous avec leur gynéco-
logue habituel pour demander un avortement, pour finalement découvrir que 
ce médecin ne pratique pas l’avortement. De ce type de scénario résultent des 
pertes de temps et des avortements pratiqués à un stade de la grossesse plus 
avancé que nécessaire. 
• Cela pourrait être évité si les sites web des hôpitaux avaient l’obligation 

de renvoyer au site web gouvernemental susmentionné qui centralise les 
informations sur l’avortement et les prestataires de services d’avortement. 

• Diffuser des informations sur l’avortement et la contraception, avec une 
attention particulière pour les groupes les plus vulnérables. Pour ce faire, il 
semble nécessaire de mettre en place des campagnes d’information sur la 
contraception et l’avortement au niveau national, mentionnant la situation 
légale et le type de structures proposant des avortements ainsi que les possibi-
lités de pratiquer et obtenir l’avortement. 

L’évolution vers des interruptions de grossesse plus précoces par rapport à l’âge 
gestationnel est palpable à la lecture de ces tableaux. Entre 2010 et 2019, on observe 
notamment une diminution de 2,3 % des avortements au cours des semaines 10 à 12 
de la grossesse (post-conception) et une augmentation de près de 11 % des avorte-
ments au cours des semaines 2 à 5 de la grossesse (post-conception). Cependant, en 
se concentrant sur l’âge de la grossesse au moment de la procédure d’avortement, ces 
données ne permettent pas de relever un autre aspect, à savoir que l’âge de la gros-
sesse au moment du premier rendez-vous est nettement plus précoce, comme en 
témoignent unanimement les professionnels du secteur rencontrés. Pour nuancer 
ces chiffres, il faut non seulement tenir compte du délai d’attente de 6 jours, mais 
aussi du fait que les avortements aux premiers stades de la grossesse n’étaient pas 
considérés comme possibles jusqu’à récemment et qu’il était demandé aux patientes 
deux semaines d’attente avant de procéder à l’avortement. Pourtant, pour répondre 
à ce besoin croissant, les centres d’avortement ont développé ces dernières années 
des protocoles d’interruption de grossesse à des stades très précoces appelés VEMA 
(pour Very Early Medical Abortion ou avortements médicamenteux très précoces).

7.1.2	Gestion	et	diffusion	de	l’information	

La loi de 2018 réglementant l’avortement supprime toute sanction concernant la 
publicité sur l’avortement. Cependant, les professionnels du domaine et les membres 
du groupe de travail soulignent que le manque d’informations centralisées et exhaus-
tives constitue encore un obstacle à l’accès aux soins d’avortement. L’intervention 
d’Ariane Van den Berghe (Doc. Parl. Chambre 2018, doc. n° 54 3216/003), ainsi que 
d’autres témoignages (Lausberg et al., 2022) indiquent que, bien que les personnes 
issues de milieux socio-économiques vulnérables soient plus susceptibles d’être 
en difficulté pour trouver des informations adéquates concernant la santé sexuelle 
et reproductive, la contraception et les soins liés à l’avortement, ces difficultés 
peuvent également être présentes chez des femmes plus privilégiées. Cette obser-
vation démontre une certaine méconnaissance en matière d’éducation sexuelle et 
plus particulièrement concernant les possibilités d’obtention de soins contraceptifs 
et abortifs dans de bonnes conditions. Les informations partielles et éparses telles 
qu’elles existent actuellement, mais aussi la rétention d’informations de la part de 
certains praticiens, entraînent des demandes d’avortement plus tardives et des inter-
ventions pratiquées sur des grossesses plus avancées que nécessaire (Commission 
Nationale d’Évaluation, 2021; Lausberg et al., 2022).

Sur la base de ces considérations, le groupe de travail et le Comité scientifique 
recommandent d’organiser les informations relatives à l’avortement comme suit : 

• En ligne

Actuellement, il est possible de trouver des informations utiles en ligne, notamment 
sur le portail fédéral Belgium.be, mais l’architecture du site peut être trompeuse. 
Les informations relatives à l’avortement et à la contraception se trouvent dans la 
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Le financement sélectif peut également être combiné à un financement partiel pour 
les autres cas d’avortement. Enfin, le scénario d’absence de financement exprime 
généralement une position morale fortement opposée à l’avortement. Dans les deux 
seuls pays européens qui ne financent pas du tout l’avortement (Bosnie-Herzégovine 
et Serbie), on observe qu’en revanche les soins et services de maternité sont entière-
ment couverts, ce qui semble indiquer une stratégie nataliste. 

La littérature scientifique souligne que le financement intégral de l’avortement, 
tout comme la légalisation de sa pratique, est une décision allant dans le sens d’une 
gestion de l’avortement en tant que dispositif de santé publique, considérant que 
rendre l’avortement sûr, disponible et abordable est d’intérêt commun pour le bien-
être général (Hoedemaekers and Oortwijn, 2003; Kaposy, 2009). 

7.2.2		 Financement	de	l’avortement	en	Belgique

7.2.2.1 Structures d’avortement extra-hospitalières : 
Les	 centres	 de	 planning	 familial	 et	 les	 centres	 d’avortement	 qui	 ont	 une	 convention	
INAMI	:	
Pour le premier rendez-vous avec le ou les intervenants psycho-sociaux et avec le 
médecin, l’intervention de la mutualité est établie à 213 € (en 2022). Pour la réalisa-
tion de l’avortement et pour le rendez-vous de suivi, l’intervention est établie à 316,20 
€ (en 2022). Ces coûts couvrent les actes techniques, mais aussi les fournitures médi-
cales, les loyers immobiliers, les salaires, etc. La patiente, quant à elle, paie moins de 
5 € à condition d’être inscrite auprès d’une caisse mutualiste belge. Si la patiente n’a 
pas de mutualité, elle doit financer entièrement le coût de l’avortement elle-même ; 
le montant qu’elle devra payer dépend de la structure où a lieu l’intervention et de la 
situation personnelle de la patiente.

Structures	extra-hospitalières	sans	convention	INAMI
Les établissements extra-hospitaliers qui pratiquent des avortements sans conven-
tion INAMI obtiennent une intervention financière pour les frais suivants : la consul-
tation médicale, l’acte de « curetage »175 et l’échographie (si le médecin est un gynéco-
logue). Le reste doit être payé par la patiente.

7.2.2.2 Hôpitaux : 
Les hôpitaux ne sont pas spécifiquement financés pour la partie psycho-sociale 
des soins liés à l’avortement. Les hôpitaux organisent généralement cette prise en 
charge avec l’équipe psycho-sociale générale travaillant dans l’hôpital. Pour l’avor-
tement chirurgical, un curetage, une échographie et une hospitalisation de jour 
sont remboursés ainsi que l’anesthésiste en cas d’anesthésie générale. Pour l’avor-
tement médicamenteux, seules une consultation médicale et une échographie sont 
remboursées. Le coût financier, pour la société et pour la patiente, des avortements 

7.2		 Financement	de	l’avortement

7.2.1		 Formes	de	financement	

En élargissant la perspective, nous pouvons observer que les pays européens 
proposent plusieurs scénarios de financement des soins liés à l’avortement 
(Grossman et al., 2016). Le premier scénario est celui du financement intégral : dans 
cette option, les interventions d’avortement et les soins qui les entourent sont inté-
gralement financés par le gouvernement. Cela peut se faire par le biais de deux 
systèmes. Dans le premier cas, les soins liés à l’avortement sont gratuits, à condi-
tion qu’ils soient pratiqués dans des établissements publics (ou des établissements 
agréés par le gouvernement). Le système national de santé finance alors directe-
ment les établissements et leurs employés. Ce système est actuellement en applica-
tion en Angleterre ou au Portugal (Audition de Patricia Lohr, Oliveira da Silva, 2009). 
Il convient de noter qu’un tel système de financement public peut coexister avec 
des établissements privés qui sont libres de facturer le montant de leur choix aux 
patients. Un deuxième système consiste à couvrir les coûts des soins liés à l’avorte-
ment par des programmes nationaux d’assurance maladie. Selon les pays, il existe 
deux options principales : soit les systèmes de soins de santé universels (comme en 
France ou en Islande), où la couverture des soins de santé est intégralement financée 
par l’impôt, soit l’assurance maladie nationale obligatoire, généralement avec des 
primes peu élevées et des systèmes participatifs, comme dans le cas de la Belgique 
ou des Pays-Bas. La patiente est alors remboursée (presque) intégralement des frais 
d’avortement par l’opérateur d’assurance. En outre, une couverture publique pour 
les personnes à faibles revenus est souvent observée (comme le statut AMU décrit 
ci-dessus ou le statut BIM/VIPO/« verhoogde tegemoetkoming »). 

Le deuxième scénario est celui du financement partiel : cette option se traduit soit 
par un financement partiel des établissements publics fournissant des soins rela-
tifs à l’avortement afin de réduire les coûts finaux pour la patiente soit par un finan-
cement partiel par l’assurance maladie (ceci, encore une fois, n’exclut pas l’exis-
tence de structures privées présentant des coûts plus élevés pour la patiente). Ce 
dernier point est observé dans les pays où l’assurance maladie nationale obligatoire 
ne couvre qu’une partie des coûts d’une intervention d’avortement (par exemple en 
Finlande, au Monténégro, en Suède...). Certains pays font le choix d’une assurance 
maladie privée obligatoire, avec des primes onéreuses, se rapprochant ainsi d’un 
système privatisé (la Suisse en est le principal exemple). Il existe dans ce cas toute-
fois une petite intervention de l’État, qui est plus importante pour les personnes à 
faible revenu. 

Le financement sélectif est une troisième forme principale de financement. Dans le 
cas d’un financement sélectif, l’avortement n’est couvert que dans des circonstances 
spécifiques : avortement médical (République tchèque, Lettonie, Macédoine), ou 
certains profils socio-démographiques des patientes (Albanie, Allemagne, Bulgarie), 
ou une conception issue de circonstances criminelles, comme le viol (Allemagne). 175 Qui consiste en un « curetage » par aspiration, et non un curetage instrumental. 
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7.3	 Ressources	humaines	

7.3.1	 Prestataires	de	soin	pour	l’avortement	du	premier	trimestre

7.3.1.1 Manque de professionnels disponibles et formés à la pratique de l’avortement
Une approche centrée sur la patiente nécessite que les professionnels (assistants 
sociaux, psychologues, médecins) soient bien formés, en nombre suffisant et 
puissent adapter la prise en charge et le contenu de la discussion à la patiente. Or, le 
Comité scientifique constate l’actuel manque de personnel (infirmières et médecins) 
pratiquant l’avortement dans les centres d’avortement et les hôpitaux. Cette situa-
tion peut être attribuée à plusieurs facteurs. Les centres d’avortement notent égale-
ment une difficulté à renouveler les praticiens qualifiés pour l’avortement en cas de 
rotation du personnel. Ceci semble mettre en lumière un fossé générationnel témoi-
gnant du peu d’attrait pour la formation à l’avortement pour les nouveaux médecins. 

Plus généralement, les membres du groupe de travail observent des cas où certains 
gynécologues-obstétriciens, ou parfois des services entiers de gynécologie-obsté-
trique ou même des hôpitaux, ont décidé de ne pas pratiquer l’avortement, que ce 
soit pour des raisons philosophiques (objection de conscience) ou pour des raisons 
pratiques. Dans certaines régions, cela aboutit à la création de « déserts abortifs », 
obligeant les patientes à se déplacer loin de leur domicile pour de simples interven-
tions d’avortement. 

Cette situation entraîne non seulement des barrières géographiques à l’accès aux 
soins en matière d’avortement, mais aussi des retards importants. En effet, les délais 
pour obtenir un rendez-vous dans un centre d’avortement peuvent varier de quelques 
jours à plusieurs semaines, en raison du manque de praticiens (cette situation est 
particulièrement tangible pendant les périodes de vacances). 

Outre ce manque de personnel, dans les hôpitaux où sont pratiqués les avortements, 
et même lorsque les gynécologues-obstétriciens sont formés et sensibilisés à la ques-
tion des droits reproductifs liés à l’avortement, il est régulièrement rapporté que 
d’autres membres de l’équipe (infirmières, anesthésistes, équipes administratives 
ou de soutien) peuvent ne pas partager cette approche et adresser ouvertement à la 
patiente des remarques réprobatrices sur l’avortement. 

7.3.1.2 Responsabilité en matière de santé publique 
Un manque de praticiens disponibles pour la pratique de l’avortement génère des 
délais dans le processus d’avortement, ce qui pose des questions à la fois éthiques 
et de santé publique. La législation sur l’avortement est notamment fondée sur 
une approche gradualiste, selon laquelle la valeur morale attribuée à la vie fœtale 
augmente avec la durée de la grossesse - ce qui a conduit à établir un âge gesta-
tionnel maximal pour l’interruption de grossesse à la demande (voir section 4.2.3. 
Logique de la valeur graduelle de la vie fœtale). D’un point de vue médical, il est 
aussi préférable d’opérer des avortements, si possible, à des stades plus précoces de 

à l’hôpital est donc plus élevé. Il est néanmoins difficile de fournir un coût moyen de 
la prise en charge d’un avortement à l’hôpital, en raison de la diversité des facteurs 
influençant la facturation : conventionnement ou non du médecin avec la mutuelle, 
type d’acte médical reporté sur la facture, etc. 

7.2.2.3 Accès financier à l’avortement
Deux options ont été retenues par le groupe de travail 1 qui a traité ces questions et 
le Comité scientifique pour améliorer l’accès financier à l’avortement : 

Soit rendre l’IVG gratuite pour la femme, en réglant la procédure de financement 
entre l’autorité publique et les centres, sans intervention de la femme ou de sa 
mutuelle (ce qui faciliterait la question de la confidentialité - voir plus bas) sur un 
mode semblable à celui en vigueur au Portugal; 

Soit garder le système de financement actuel, mais faciliter l’accès à l’Aide Médicale 
Urgente (AMU) pour les soins liés à l’avortement en le reconnaissant automatique-
ment comme un soin urgent, comme proposé dans le mémorandum de Médecins 
du Monde, ce qui raccourcit le délai d’obtention de l’AMU et permet d’intervenir sans 
attendre la réponse du CPAS compétent. 
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Une telle analyse permettrait d’identifier des activités où l’on peut envisager d’asso-
cier des professionnels de la santé autres que des médecins à la prestation de services 
(par exemple, des sage-femmes, des infirmières, etc. – ce qui impliquerait une adap-
tation de la formation et de la loi), en particulier pour les avortements médicamen-
teux du premier trimestre, afin de compléter les équipes existantes, confrontées à 
un manque de médecins pratiquant l’avortement. 

7.3.2	 Prestataires	de	soin	pour	l’avortement	du	deuxième	trimestre

Bien que les gynécologues/obstétriciens en Belgique n’aient actuellement pas la 
possibilité de se former spécifiquement aux techniques plus exigeantes des avorte-
ments chirurgicaux au cours du deuxième trimestre, ils ont néanmoins acquis l’expé-
rience de la technique de dilatation et évacuation (D&E) pour le deuxième trimestre. 
La plupart des gynécologues/obstétriciens belges ont également une expérience de 
l’avortement médicamenteux au cours du deuxième trimestre de la grossesse, en 
raison de la possibilité actuelle de pratiquer des avortements pour raisons médicales 
à des stades ultérieurs de la grossesse. 

Cependant, la formation aux spécificités techniques des avortements chirurgicaux 
du deuxième trimestre n’est actuellement pas disponible dans le pays. Le Comité 
scientifique a discuté de la possibilité pour les médecins généralistes de pratiquer 
des avortements au cours du deuxième trimestre : si certains membres du Comité 
scientifique ont exprimé une réticence, d’autres ont souligné que cette possibilité 
existe dans d’autres pays (Grande-Bretagne et Pays-Bas notamment). Il est à noter 
que les Pays-Bas ont mis en place une certification pour les praticiens pratiquant des 
avortements au cours du deuxième trimestre, qui repose sur des conditions d’expé-
rience et de pratique quantitative et qualitative. Certains médecins généralistes, qui 
ont reçu une formation aux Pays-Bas pour pratiquer des avortements du deuxième 
trimestre, sont déjà présents en Belgique.

Le Comité conseille que les établissements pratiquant des avortements au cours du 
deuxième trimestre, dans le cas où ils sont mis en place, engagent des praticiens 
ayant une expertise et une expérience préexistantes en matière d’avortements du 
deuxième trimestre. Ceci permettrait une mise en œuvre plus rapide de ces services. 
Enfin, des moyens pour la formation des praticiens belges devraient être développés, 
que ce soit dans le pays ou en facilitant la formation à l’étranger. 

la grossesse, pour la raison principale que les risques de complications sont alors 
moindres. En outre, une grossesse plus précoce permet plus de choix dans les tech-
niques d’avortement (médicamenteux ou chirurgical) et dans un plus grand nombre 
de structures. 

Des délais dans l’obtention de l’avortement - qu’il s’agisse du délai obligatoire ou d’un 
délai dû à un manque de praticiens - peuvent avoir un impact négatif sur la santé 
et la liberté de choix de la patiente. Assurer une formation qualitative à un nombre 
suffisant de praticiens peut donc être considéré comme une responsabilité politique 
orientée vers une politique de santé publique.

Compte tenu de cette situation générale, nous recommandons qu’un socle commun 
de connaissances sur l’avortement soit obligatoire pour tout médecin en faculté de 
médecine (et pas seulement pour les gynécologues). Cette recommandation s’aligne 
sur la déclaration de politique gouvernementale 2019 de la Fédération Wallonie-
Bruxelles et son intention d’« inclure les techniques d’avortement, la sensibilisation 
et la formation au travail dans les centres de planning familial dans le programme 
d’enseignement de la Faculté de médecine. »176. Ces connaissances de base doivent 
porter sur l’histoire et les implications sociales de l’avortement, les considérations 
juridiques, psycho-sociales et de santé publique et les données générales sur l’avor-
tement en Belgique. Une formation spécifique à la pratique de l’avortement et aux 
différentes méthodes d’intervention est déjà disponible notamment auprès de la 
Fédération Laïque de Planning Familial et du GACEHPA ou dans le département de 
médecine de certaines universités. 

Une évaluation des besoins en termes de formation et de renouvellement généra-
tionnel du personnel qualifié doit être associée aux questions relatives à l’accès social 
et géographique à l’avortement, notamment dans les régions en Belgique présentant 
une très faible concentration d’hôpitaux pratiquant des avortements. Les exemples 
issus d’autres pays en termes de possibles solutions face au manque de praticiens de 
l’avortement pourraient être étudiés plus avant (à titre d’exemple, les sage-femmes 
en France sont formées pour pratiquer des techniques d’avortement). 

En conclusion et dans l’objectif d’améliorer l’accès et les délais d’obtention d’un avor-
tement, le groupe de travail 1 et le Comité scientifique recommandent de définir les 
qualifications nécessaires pour proposer des avortements (selon l’âge gestationnel 
ou les méthodes) en toute sécurité. 

176 IVG en Belgique: un an après la nouvelle loi, toujours le même combat, Guide Social [Internet] 2019; Available from: https://
pro.guidesocial.be/articles/actualites/ivg-en-belgique-un-an-apres-la-nouvelle-loi-toujours-le-meme-combat.
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3.	Obligations	en	matière	d’information	

Appliquer les obligations en matière d’information inscrites dans la Loi relative aux 
droits du patient afin de garantir le consentement éclairé du patient à l’égard de l’in-
tervention (il s’agit notamment d’informations sur le but, la nature, le degré d’ur-
gence, la durée, la fréquence, les contre-indications pertinentes pour le patient, les 
effets secondaires et les risques de l’intervention, le suivi, les alternatives possibles 
et les conséquences financières). 

Supprimer l’obligation légale spécifique d’informer toute patiente demandant une 
interruption de grossesse sur l’adoption et les différentes “possibilités d’accueil” de 
l’enfant. Supprimer également l’obligation d’informer la femme avant l’avortement 
sur “les droits, aides et avantages garantis par la loi et les décrets aux familles, aux 
mères célibataires ou non, et à leurs enfants”. Fournir des informations individua-
lisées et adaptées au contexte particulier de la demande d’avortement et à l’intérêt 
supérieur de la patiente. 

Maintenir l’obligation d’informer sur la contraception à des fins de prévention et 
maintenir l’obligation, si elle est jugée pertinente pour la femme enceinte, d’accorder 
à elle « une assistance et des conseils sur les moyens auxquels elle peut avoir recours 
pour résoudre les problèmes psychologiques et sociaux posés par sa situation.

4.	Consentement/représentation	des	mineurs	d’âge

Autoriser explicitement au personnel soignant à pratiquer un avortement à la suite 
d’une demande émanant d’une mineure capable de jugement quant à ses propres 
intérêts, sans informer les parents et/ou demander leur consentement.

Cette autorisation s’accompagne d’une recommandation de bonne pratique pour les 
professionnels de la santé consistant à prendre en compte les intérêts du mineur à ne 
pas être seule à affronter l’épreuve, en l’incitant à impliquer, si ce n’est un parent ou 
le partenaire, une autre personne de confiance en toute confidentialité et à s’assurer 
de la continuité du suivi du mineur également après l’interruption de grossesse.

5.	Possibilité	légale	d’interruption	de	grossesse	pour	des	raisons	médicales	graves

Conserver la possibilité légale d’interrompre une grossesse pour des raisons médi-
cales graves, quel que soit l’âge de la grossesse, comme le garantit actuellement la loi 
relative à l’interruption volontaire de grossesse.

8. Recommandations

Recommandations	concernant	la	loi	relative		
à	l’interruption	volontaire	de	grossesse

1.	Reconnaissance	de	l’avortement	comme	soin	de	santé

Reconnaître explicitement l’interruption volontaire de grossesse en tant que soin de 
santé. Ceci n’exclut en rien la possibilité de soumettre l’avortement à réglementation 
en tant que forme spécifique de soin de santé dans la Loi relative à l’interruption 
volontaire de grossesse, ni de sanctionner le non-respect de cette loi, si le législateur 
estime appropriée et nécessaire ce type de réglementation. 

2.	Délai	d’attente	obligatoire	

Supprimer le délai d’attente de six jours de la loi.
Deux options de réforme légale sont proposées :

a) Supprimer toute référence à un délai obligatoire.
b) Instaurer une obligation de ne pas effectuer l’interruption le même jour  
 calendrier que la première consultation.

Dans les deux cas, le Comité scientifique estime également qu’il est important d’of- 
frir la possibilité d’une consultation initiale à distance (par exemple en cas de diffi- 
cultés spécifiques de déplacement).

La première option concernant la suppression de toute référence à un délai obliga-
toire est celle qui a la préférence du Comité scientifique. 

Dans les deux scénarios, les professionnels du secteur sont encouragés, à des fins de 
qualité des soins, à conserver un temps dédié à la prise de décision et à la prépara-
tion, qui soit établi au cas par cas pour chaque femme enceinte. Ainsi que le garan-
tissent déjà la Loi relative à l’interruption volontaire de grossesse et l’ensemble des 
lois sur la santé et les principes déontologiques, les professionnels demeurent tenus 
de dûment informer les patients, d’obtenir leur consentement éclairé et de s’assurer 
de leur volonté ferme. 

Dans le contexte d’une demande d’avortement pour raison médicale grave, l’avis 
d’une équipe multidisciplinaire et l’implication d’un médecin spécialisé dans la 
pathologie principale sont considérés comme des garanties supplémentaires de 
prise de décision éclairée (voir recommandation n° 8).
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diagnostic]. Les médecins impliqués et l’équipe multidisciplinaire tiennent compte de l’état 
des connaissances médicales, des normes professionnelles et de la déontologie. Le processus 
décisionnel susmentionné ne doit pas être suivi s’il existe une raison médicale urgente pour 
la femme enceinte d’avancer l’interruption de grossesse.”

9.	Sanctions	pénales

Décriminaliser explicitement l’obtention ou la pratique par une femme enceinte 
d’une interruption volontaire de grossesse en violation de la loi. 

Préférer des sanctions spécifiques à l’avortement dans la loi relative à l’interrup-
tion volontaire de grossesse plutôt que l’application d’infractions pénales générales 
pour les praticiens de l’avortement qui enfreindraient les termes de la loi. Une 
diversification des sanctions selon la nature et la sévérité des limitations légales est 
recommandée. 

10.	Âge	gestationnel	maximal	pour	les	interruptions	volontaires	de	grossesse

Prolonger la limite gestationnelle maximale actuelle de l’avortement à la demande. 

Une extension à 22 semaines post-conception (24 SA) est largement soutenue par le 
groupe de travail, tandis qu’une extension à 20 semaines post-conception (22 SA) est 
également jugée adéquate. Un membre du groupe de travail estimait que la limite de 
18 semaines était adéquate et ne devait pas être dépassée.

Il ressort de ce travail une recommandation consensuelle du Comité scientifique (et 
du groupe de travail 3) de prolonger la limite gestationnelle maximale actuelle de 
l’avortement à la demande de la femme, au minimum jusqu’à 18 semaines PC (20 SA). 
Les avis au sein du comité scientifique sont partagés en ce qui concerne l’âge gesta-
tionnel limite, pour certains membres jusqu’à 18 semaines PC (20 SA), pour d’autres 
jusqu’à 20 semaines PC (22 SA). 

L’option d’une prolongation au-delà de 20 semaines PC (22 semaines WA) n’a pas été 
largement soutenue par le Comité Scientifique après examen de divers arguments 
médicaux et éthiques. 

6.	Degré	de	certitude	des	affections	fœtales	sévères

Remplacer la “certitude” de l’état particulièrement grave et incurable de l’enfant à 
naître par la notion de risque (élevé). Plusieurs options ont été jugées adéquates, 
notamment “ risque (très) élevé “ / “risque substantiel” / “risque significatif” / “proba-
bilité élevée”.

Ne pas dresser de liste des affections médicales sévères pouvant donner lieu à une 
interruption légale de grossesse.

7.	Avortement	pour	cause	de	mise	en	péril	grave	de	la	santé	de	la	femme	enceinte

Préciser que la mise en péril grave de la ‘santé’ de la femme enceinte inclut la santé 
mentale. 

Exemple de formulation : 
“Une grossesse peut être interrompue (...) lorsque cette mesure est jugée appropriée en raison 
d’un péril grave pour la santé physique et/ou mentale de la femme enceinte..”

8.	Processus	décisionnel	au	sujet	de	l’interruption	de	grossesse		
pour	cause	d’affection	médicale	sévère	et	incurable

Inclure dans le conseil et la prise de décision un deuxième médecin spécialisé dans 
l’affection de la femme/du fœtus. 

Instaurer une concertation pluridisciplinaire consultative ad hoc avant de procéder 
à l’interruption de grossesse pour cause d’affection médicale sévère, sans pour autant 
confier la décision finale à l’équipe pluridisciplinaire. La consultation de l’équipe 
multidisciplinaire ne doit pas être obligatoire en cas d’urgence médicale.

Reconnaître le rôle actif de la femme enceinte dans ce processus, qui doit pouvoir 
exprimer ses préoccupations et ses souhaits et prendre part au processus de déci-
sion avec les médecins. 

Exemple de formulation :
“Une grossesse peut être interrompue, quel que soit l’âge gestationnel, lorsque le médecin 
responsable et un second médecin spécialisé dans l’affection principale dont souffre la 
femme/l’enfant à naître, après avoir entendu la femme enceinte et consulté une équipe pluri-
disciplinaire, concluent que [cela est appropriée étant donné un péril grave pour la santé 
physique et/ou mentale de la femme enceinte ou un risque substantiel que l’enfant à naître 
souffre d’une affection particulièrement grave considérée comme incurable au moment du 
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Le Comité scientifique recommande de prolonger la durée actuelle de 12 semaines 
post-conception et de soumettre tous les avortements qui ont lieu avant le terme 
nouvellement établi à la même procédure légale. Le cadre juridique actuel de 
l’avortement sur demande s’appliquera, sous réserve des modifications législatives 
recommandées dans cette liste. Une autre option envisagée est d’introduire dans 
la loi des dispositions spécifiques concernant la trajectoire de soins pour l’avorte-
ment du deuxième trimestre, bien que cette option n’ait pas été retenue par le comité 
scientifique.

Selon le Comité Scientifique, cette extension ne peut être implémentée qu’à la condi-
tion que soient mises en place des structures spécifiques pour les interruptions de 
grossesse de plus de 12 semaines post-conception, avec la présence d’équipes pluri-
disciplinaires spécialisées et des infrastructures indispensables (voir recommanda-
tion 15).

	
11.	Structure	et	terminologie	de	la	loi	

Améliorer la structure générale de la loi relative à l’interruption volontaire de 
grossesse.

Placer la réglementation relative à l’interruption de grossesse pour motif médical 
grave dans un article distinct de la loi relative à l’interruption volontaire de grossesse 
afin de renforcer la lisibilité.

Réviser la terminologie utilisée dans la loi relative à l’interruption volontaire de gros-
sesse. Éviter les formulations datées et les incohérences linguistiques et favoriser les 
formulations neutres du point de vue du genre. 

Afin d’éviter toute ambiguïté quant au calcul de l’âge gestationnel, envisager d’in-
clure l’âge gestationnel en semaines post-conception et en semaines d’aménorrhée 
selon l’échographie obstétricale (SA) dans la législation traitant de l’interruption de 
grossesse et des fausses couches.

12.	L’avortement	et	la	Constitution

Le Comité scientifique considère qu’une constitution plus explicite sur le droit à 
l’avortement est possible, mais indique que, selon la formulation choisie, ce droit 
peut encore faire l’objet d’ingérences juridiques et politiques plus ou moins impor-
tantes. Le Comité appelle, indépendamment d’une éventuelle inscription constitu-
tionnelle du droit à l’avortement, à maintenir un débat citoyen et à rester vigilant 
quant aux évolutions liées aux droits reproductifs et sexuels. 

Recommandations	concernant	les	principes	généraux	
gouvernant	l’avortement	et	sa	pratique

13.	Contraception	et	prévention	

Renforcer les dispositions actuelles sur la contraception comme moyen de prévenir 
les grossesses non désirées.

Discuter de la contraception pendant la consultation préalable à un avortement, en 
tant que mesure préventive.

Étendre le remboursement de la contraception au-delà de 25 ans, en particulier pour 
les contraceptifs à longue durée d’action (LARC). 

Faciliter l’utilisation de contraceptifs à longue durée d’action en proposant la pose 
gratuite après les procédures d’avortement, et la pose gratuite de dispositifs intra-
utérins comme contraception d’urgence. 

Appuyer la résolution du Sénat visant la dispensation de la contraception d’urgence 
par les organismes chargés de l’accueil, l’information et l’accompagnement des 
personnes dans le cadre de la vie affective et sexuelle (Doc.Parl. Sénat n° 7-81/7). 

14.	Formation	et	disponibilité	des	praticiens	de	santé	pratiquant	l’avortement

Remédier à la pénurie actuelle de prestataires de services d’avortement.

Adopter un socle commun de connaissances sur l’avortement comme base obliga-
toire pour tout étudiant en médecine (comprenant des connaissances sur l’histoire 
et le contexte psycho-social de l’avortement, des considérations juridiques et de 
santé publique et des données générales sur l’avortement en Belgique). 

Mettre en place des incitants financiers pour augmenter l’attractivité à l’égard des 
prestataires de services d’avortement.

Mettre en place de nouvelles structures médicales avec des praticiens de santé 
formés à l’avortement du deuxième trimestre en cas d’allongement de la durée maxi-
male de grossesse pour l’avortement à la demande. 

Employer des praticiens ayant une expertise et une expérience préexistantes en 
matière d’avortement du deuxième trimestre et encourager la formation à l’étranger 
pour acquérir l’expertise nécessaire.
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15.	Etablissements	pratiquant	l’avortement	et	leurs	missions	respectives

Centres d’avortement du premier trimestre
Maintenir les centres d’avortement extra-hospitaliers existants ainsi que leurs 
missions actuelles (soins relatifs à l’avortement, prévention des grossesses non dési-
rées, dépistage d’affections sexuellement transmissibles, autres formes de soins).

Faciliter les possibilités de sédation légère dans les centres d’avortement extra-hospi-
taliers, à condition que des critères structurels soient respectés. Les critères de certi-
fication pourraient inclure l’exercice d’un nombre minimum de procédures d’avor-
tement par an dans le centre, la formation nécessaire des membres de l’équipe, la 
présence d’équipements médicaux spécifiques, la présence d’un prestataire de soin 
exclusivement en charge de la sédation, etc.

Centres d’avortement du deuxième trimestre
En cas d’allongement de l’âge gestationnel maximal pour un avortement, mettre en 
place de nouveaux établissement spécifiquement dédiés à l’avortement à partir de 
12 semaines post-conception (14 SA), soit dans des centres adjacents à un hôpital, 
soit dans de nouvelles unités hospitalières. Cette condition est motivée par la possi-
bilité d’offrir un équipement plus lourd, des anesthésies générales et la possibilité 
de passer la nuit dans un service spécialisé. Les critères de qualité requis pour les 
établissements pratiquant l’avortement au deuxième trimestre comprennent égale-
ment des conditions de confidentialité et un niveau d’expertise des soins liés à l’avor-
tement fournis par une équipe multidisciplinaire, au niveau psycho-social (psycho-
logue, assistant social) et médical (gynécologue ou médecin généraliste formé à 
l’interruption du second trimestre, anesthésiste, infirmière, sage-femme...). La 
coopération étroite avec les hôpitaux et la possibilité d’un transfert rapide en cas de 
complications constituent d’autres critères importants.

Le Comité scientifique préconise de créer des établissements spécifiques, sous 
responsabilité ministérielle. Sur la base des volumes estimés, un nombre de trois 
établissements est recommandé. La répartition des infrastructures doit être équili-
brée en tenant compte de la couverture territoriale et des besoins quantitatifs, dans 
un souci d’accessibilité. Les soins doivent être centralisés dans la mesure du possible 
afin de garantir une charge de travail appropriée et de faire en sorte que ces centres 
spécialisés puissent maintenir et approfondir leur expertise. 

L’organisation et la répartition des centres d’avortement doivent être évaluées à 
intervalles réguliers, par exemple par la Commission Nationale d’Evaluation, et, le 
cas échéant, adaptées.

16.	Qualifications	des	prestataires	d’avortement

Définir les qualifications nécessaires pour pratiquer des avortements (selon l’âge 
gestationnel ou la méthode) en toute sécurité. 

Identifier des activités où on peut envisager d’associer aux médecins des profession-
nels de la santé pour la prestation de services (par exemple, des sage-femmes, des 
infirmières, etc.) en particulier pour les avortements médicamenteux du premier 
trimestre, afin de compléter les équipes existantes confrontées à un manque de 
médecins pratiquant l’avortement. L’emploi d’autres professionnels de la santé 
implique une formation appropriée et une modification de la loi.

17.	Pratique	de	l’avortement	à	distance	et	avortement	autogéré

Proposer des services d’avortement à distance aux patientes qui le souhaitent.
Proposer une consultation psycho-sociale à distance dans la mesure où il est possible 
de garantir la même qualité de soins qu’une consultation en personne. 

Offrir un suivi à distance pour l’interruption médicamenteuse de grossesse, permet-
tant à la patiente de suivre la deuxième étape de la procédure d’avortement à domi-
cile, avec la possibilité de conseils par téléphone depuis les centres d’avortement.

Dans tous les cas, chacune des étapes de la procédure (en particulier la deuxième 
étape d’un avortement médicamenteux : l’expulsion) doit aussi rester accessible en 
centre d’avortement. 

18.	Distribution	et	accès	à	l’avortement	médicamenteux	

Faciliter l’accès à la mifépristone et au misoprostol en simplifiant les procédures de 
distribution, d’enregistrement et de contrôle, ce qui nécessite de modifier l’arrêté 
royal du 07/05/2000 qui la réglemente et les conventions INAMI qui en découlent.

19.	Soutien	aux	femmes	ou	couples	après	une	interruption	de	grossesse		
pour	cause	d’affection	médicale	grave

Soutenir les initiatives qui fournissent une assistance administrative, psychologique, 
juridique et sociale aux patients/couples qui interrompent une grossesse désirée 
après le diagnostic d’une affection médicale grave. 
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23.	L’accès	à	l’avortement	au	plan	financier

Garantir un accès égalitaire et abordable aux soins liés à l’avortement pour toute 
femme enceinte résidant en Belgique, quel que soit le statut de la patiente ou l’éta-
blissement où se déroule la procédure. 

Le Comité Scientifique considère plusieurs options. 

Certains membres du Comité proposent de rendre l’IVG gratuite pour la femme, 
en réglant la procédure de financement entre l’autorité publique et les centres sans 
intervention de la femme ou de sa mutuelle (ce qui faciliterait la question de la confi-
dentialité - voir plus bas) sur un mode semblable à celui en vigueur au Portugal;  

Certains membres du Comité proposent de conserver le système de financement 
actuel, mais de faciliter l’accès à l’Aide Médicale Urgente (AMU) pour les soins liés 
à l’avortement en le reconnaissant comme un soin urgent comme proposé dans le 
mémorandum de Médecins du Monde, ce qui raccourcit le délai d’obtention de l’AMU 
et permet d’intervenir sans attendre la réponse du CPAS compétent.

Le coût de l’avortement pour la patiente doit être similaire à tout stades de la gros-
sesse, y compris en cas d’allongement de la durée maximale de la grossesse pour 
l’avortement à la demande.

24.	Communication	et	information	au	sujet	de	l’avortement

Créer un site web au niveau du gouvernement fédéral qui centralise des informa-
tions objectives et complètes sur l’avortement et les structures disponibles qui le 
pratiquent. Ce site doit être facile à trouver et correctement référencé grâce à des 
mots-clés appropriés. 

Les sites web officiels du ministère de la santé, de l’INAMI, des hôpitaux, des centres 
d’avortement et des caisses d’assurance maladie doivent renvoyer à ce site principal. 

Mettre en place des campagnes d’information sur l’avortement au niveau national, 
mentionnant la situation légale et le type de structures proposant des avortements. 
Une attention particulière devrait être accordée à la diffusion d’informations sur 
l’avortement auprès des groupes les plus vulnérables.

20.	Enregistrement,	collecte	de	données	et	rôle	de	la	Commission	Nationale	d’Evaluation		
de	l’interruption	de	grossesse

Développer les missions de la Commission nationale d’évaluation de l’interruption de 
grossesse afin d’améliorer la qualité des données recueillies à des fins scientifiques 
et de prévention, de permettre une meilleure compréhension du contexte social et 
sociétal dans lequel les avortements sont pratiqués et d’améliorer l’assistance aux 
femmes. 

Envisager pour la Commission nationale d’évaluation de l’interruption de grossesse 
d’établir une plate-forme ou une organisation chargée d’observer et de formuler les 
bonnes pratiques et les directives professionnelles relatives à l’avortement. 

S’engager à sensibiliser les professionnels de la santé à l’importance scientifique d’un 
enregistrement précis des interruptions de grossesse pratiquées, en particulier chez 
les prestataires d’interruptions de grossesse pour cause d’état fœtal/maternel grave.

Évaluer, harmoniser et simplifier les différentes obligations d’enregistrement de 
données qui existent pour les professionnels de la santé dans le contexte de l’inter-
ruption de grossesse.

21.	Enregistrement	à	l’état	civil	et	conséquences	juridiques	après	une	interruption		
de	grossesse/une	fausse	couche

Clarifier, tant pour les parents que pour les professionnels de la santé, les divers obli-
gations légales et droits existant dans le cadre d’une interruption de grossesse après 
un certain âge gestationnel, y compris ceux liés à la déclaration à l’état civil (soit 
volontaire soit obligatoire) d’un enfant né sans vie.

22.	Initiatives	entre	professionnels	de	la	santé/établissements	de	soins	pour		
le	débat	multidisciplinaire	et	l’échange	de	pratiques

Envisager un soutien financier pour l’organisation, la documentation et le rappor-
tage de consultations d’équipe multidisciplinaire dans le cadre d’une interruption de 
grossesse motivée par une affection médicale grave. 

Créer un code INAMI pour la concertation multidisciplinaire en rapport avec une 
affection fœtale grave ou un risque pour la santé maternelle.

Soutenir les initiatives permettant aux professionnels de la santé de différentes insti-
tutions de partager leurs idées, protocoles et approches en matière d’interruption de 
grossesse pour des raisons médicales graves.
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25.	Confidentialité	de	soins	relatifs	à	l’avortement	

Garantir la confidentialité des procédures d’avortement et des soins connexes pour 
les patientes qui le souhaitent.

Envisager de permettre aux patientes de décider au cas par cas quel professionnel de 
la santé a accès à son dossier (dossier d’assurance maladie, dossier médical général 
numérisé, dossier hospitalier, dossier pharmaceutique et informations transmises 
au généraliste).

Faire en sorte que les prescriptions de médicaments spécifiques ou les résultats 
d’analyses soient visibles et accessibles uniquement par le médecin prescripteur 
(par exemple, les résultats des tests sanguins HCG).
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