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Au Québec et plus largement au Canada, on constate une incohérence entre l’adhésion à des principes de
droits procréatifs et l’actualisation des droits effectifs en matière de procréation. En principe reconnu, le
droit à l’avortement n’est pas effectif de la même façon pour toutes les femmes et les personnes susceptibles
d’être enceintes. Ce rapport démontre la présence et l’incidence des inégalités de genre dans le recours à
l’avortement et fait un portrait des conséquences potentielles des difficultés d’accès à ce service (ex. :
obstacles administratifs ou légaux, délais et recours empêchés) en s’appuyant sur les écrits disponibles. Il
discute le fardeau disproportionné avec lequel les femmes et les personnes pouvant être enceintes doivent
composer afin de jouir d’une autonomie reproductive lorsqu’elles vivent une grossesse non désirée. Dans les
faits, on assiste au maintien d’une emprise par les instances politiques et juridiques sur le travail procréatif
par le biais d’un accès réduit ou entravé à l’avortement. En ne jouissant pas d’une autonomie réelle vis-à-vis
de leur capacité reproductive, les femmes sont maintenues dans un travail procréatif qui n'est pas librement
choisi.
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MISE EN CONTEXTE

Au Canada, entre 30 et 40 % des grossesses
surviennent sans avoir été planifiées; plusieurs
recherches mettent en évidence qu’environ un
tiers des femmes découvrant qu’elles sont
enceintes ne désiraient pas l’être ou préféreraient
que la grossesse ait lieu à un autre moment (1, 2).
Cette proportion de grossesses non planifiées
correspond au taux observé au niveau
international (3). Ainsi, chaque année, il est
estimé que 180 733 femmes canadiennes vivent
une grossesse non planifiée (1). D'ailleurs, en
2015, une étude montrait que 27 % des femmes
ayant accouché au Canada en 2005 ou en 2006
n’avaient pas planifié la naissance de leur enfant
(4) – un taux n'incluant pas les femmes  ayant
choisi d’avorter à la suite d’une grossesse
imprévue (A)

Cette réalité rarement évoquée dans l’espace
public est en bonne partie liée au fait que la
contraception, bien qu'efficace, n'empêche pas
tout risque de grossesse. En effet, différentes
recherches mettent en évidence que la majorité
des femmes vivant une grossesse non planifiée
recouraient à la contraception lorsqu’elles sont
devenues enceintes. Au Canada, 35 % seulement
de ces femmes n’utilisaient pas de méthode
contraceptive ou en utilisaient de façon
intermittente  (1). Une étude française révèle un
portrait similaire : 72 % des femmes vivant une
grossesse imprévue utilisaient un moyen de
contraception (5). 

(A) - Alors que la conceptualisation de l’article se veut inclusive – réitérant que des personnes ne s’identifiant pas comme femme peuvent être
enceintes –, les écrits scientifiques consultés ont majoritairement, voire quasi exclusivement, étudié l’avortement chez les femmes. En
cohérence avec leurs résultats, nous référerons donc lorsqu’indiqué aux femmes.

Ces données font écho aux recherches
internationales démontrant des problèmes
d’efficacité des méthodes contraceptives et des
obstacles à leur observance (6, 7). Or, les
impacts sanitaires, sociaux et économiques des
grossesses non planifiées sont importants pour
les femmes et pour la société dans son
ensemble en raison de leur influence sur le
bien-être des femmes et des familles (8). 

Dans le contexte d’une grossesse non planifiée,
environ la moitié des femmes canadiennes
décident d’avorter (1). Il est estimé que près
d’une femme canadienne sur trois aura recours
à l'avortement dans sa vie – un chiffre stable et
comparable aux autres pays industrialisés où
l'avortement et la contraception sont légaux et
accessibles (9). Le taux d’interruptions
volontaires de grossesse se situe ainsi à 27 pour
1000 pour les femmes âgées de 20 à 24 ans, qui
recourent le plus fréquemment à l’avortement
parmi les femmes en âge de procréer (10). Au
Québec, il est par ailleurs notable que
l’importance de l’accès à l’avortement fait
actuellement l'objet d'un large consensus.
Comme en témoigne l’enquête la plus récente
sur cette question – un sondage réalisé par
Léger Marketing en 2018 –, 86 % de la
population québécoise croit que l’avortement
devrait être légal partout dans le monde (11). 
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« Différentes recherches mettent en évidence
que la majorité des femmes vivant une
grossesse non planifiée recouraient à la
contraception lorsqu’elles sont devenues

enceintes. »
Ces données permettent de mettre en évidence
que l’accès à la contraception n’est pas suffisant
pour éviter une grossesse non planifiée, ce qui
contribue à expliquer pourquoi l'avortement est
un évènement commun. Par ailleurs, ce
phénomène doit être situé dans un contexte
social et historique qui attribue principalement
aux femmes la responsabilité d’éviter les risques
de grossesse dans le cadre de rapports
hétérosexuels. En effet, différentes études
montrent que les femmes sont d’abord et avant
tout perçues comme responsables de la
contraception (12, 13). Ces mêmes recherches
montrent aussi qu’elles sont responsables de la
contraception d’urgence si la contraception a été
mal ou pas utilisée et de prévoir un avortement
en cas d'une grossesse non désirée.

La responsabilisation des femmes vis-à-vis du
risque de grossesse serait aussi reproduite dans les
interactions avec les praticien.ne.s de la santé, car
leurs discours et leurs pratiques attribueraient
généralement aux femmes la prise en charge du
contrôle de la fertilité (13). Une charge mentale,
physique et émotionnelle importante est associée
à ce travail de fertilité – non rémunéré, faut-il le
rappeler – souvent non soutenu par le partenaire
et l’entourage. De plus, le coût de la
contraception est majoritairement pris en charge
par les femmes s’il n’y a pas d’entente avec un
partenaire à ce sujet au sein de relations
hétérosexuelles. En somme, cette « répartition
genrée des responsabilités contraceptives » (14)
conduit à ce que le fardeau du travail de la
fertilité incombe principalement aux femmes (5,
15). 

Ce constat important nous amène à poser un
regard critique sur les outils dont disposent
véritablement les femmes et les personnes
susceptibles d’être enceintes pour jouir d’une
autonomie au plan procréatif; les femmes ont la
responsabilité de contrôler la fertilité, mais ont-
elles les outils concrets pour l’actualiser?

Au Canada, la Charte canadienne des droits et
libertés enchâsse le principe de droit à l’égalité des
femmes. De même, le Canada est signataire de la
Convention contre l’élimination de toutes les formes
de discrimination à l’égard des femmes (16). Le
Canada est aussi un signataire du Programme
d’action du Caire qui stipule la reconnaissance des
droits reproductifs (17). Les Canadien.ne.s sont
donc en mesure de s’attendre à ce que le
gouvernement fédéral respecte ses engagements
à l’égard de l’égalité des femmes dans ses
programmes, ses mesures, ses politiques et ses
lois, et ce, incluant ceux liés à la santé
reproductive. Or, différents exemples illustrent
que tel n’est pas vraiment le cas, puisque les
femmes et les personnes susceptibles d’être
enceintes peuvent subir de la discrimination sur
la base du sexe assigné à la naissance et du
traitement social genré associé à la procréation.
Nous vous présentons un de ces cas dans
l’encadré suivant.



Une résidente québécoise, Alias, habite de façon temporaire dans une autre province, et ce, en
maintenant son admissibilité à la couverture de la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ).
Durant ce séjour, elle devient enceinte et doit entreprendre une série d’examens et de procédures
médicales associés à la grossesse. À la suite de l’identification de problèmes importants chez
l’embryon et qui menacent sa viabilité, elle décide d’interrompre la grossesse. Après cette décision,
elle a des consultations médicales, des soins d’avortement et la pose d’un dispositif intra-utérin.
Conformément aux ententes entre sa province d’origine et celle où elle se trouve au moment des
faits, elle doit payer tous les frais associés aux services médicaux rendus et demander ensuite un
remboursement à la RAMQ. Défrayer ces sommes non planifiées de façon urgente constitue un défi
pour elle. De plus, Alias consacre un temps important à tenter de comprendre le fonctionnement de
ces remboursements ainsi que le potentiel montant qui lui sera remis. Toujours est-il qu'elle reçoit
des réponses vagues et contradictoires à ses demandes de renseignements. Le stress financier ainsi que
le stress émotionnel importants vécus durant cette période l’affectent au plus haut point.

De retour au Québec, Alias réclame à la RAMQ les sommes déboursées avec des preuves à l’appui.
Elle reçoit un paiement dont la valeur représente approximativement 23 % des frais encourus. Les
explications liées au montant remboursé mentionnent que certains soins médicaux reçus ne sont pas
couverts. De plus, les montants remboursés sont bien en dessous des valeurs facturées (ex. :
remboursement de 150 $ pour le soin d’avortement alors que la somme facturée est de 500 $).
S’ensuit une série de démarches (révisions, échanges, etc.) qui permettent à Alias de recevoir un
montant supplémentaire et totalisant maintenant approximativement 35 % des montants encourus.
Ces démarches énergivores ont été ardues et stressantes pour Alias, et ce, pour un résultat
insatisfaisant. Elle entreprend des démarches légales pour faire reconnaître le caractère
inconstitutionnel de ces décisions – démarches qui sont en cours. Pour cette raison, les arguments de
droit ne seront pas présentés ici. Rappelons toutefois que la Charte canadienne des droits et libertés ainsi
que la Charte des droits et libertés de la personne (charte québécoise) mettent de l’avant la sécurité, la
sûreté, l’intégrité et la liberté des personnes. Ces documents fondateurs rejettent aussi toute forme de
discrimination basée sur le sexe.
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Dans le cadre de cet article, nous illustrerons
comment l’organisation actuelle des lois et des
modalités administratives entourant les soins de
santé maintient sous emprise le travail procréatif
de certaines femmes et personnes susceptibles
d’être enceintes par le biais d’un accès réduit ou
entravé à l’avortement. La première section
présentera succinctement la question du droit à
l’avortement en sol canadien et l’organisation des
soins d’avortement selon une perspective fédérale
et provinciale. Les sections suivantes auront pour
objectif de mettre en lumière les enjeux qui
entourent le fait d’accéder ou non à des services
d’avortement. Ainsi, il s’agira de démontrer dans
la deuxième section que la grossesse et le recours
à l’IVG sont modulés par de nombreux facteurs
qui contribuent aux inégalités sociales de genre
et de santé.

Les troisième et quatrième sections s’attarderont
à montrer les diverses implications dans la vie et
dans les trajectoires des femmes de ne pas
pouvoir accéder à un avortement, et ce, tant sur
le plan psychologique et social qu’au niveau de la
santé et des aspects économiques. Les multiples
aspects abordés mettront en évidence que l’accès
à l’avortement est – encore aujourd'hui – un
enjeu majeur pour les femmes et les personnes
susceptibles d’être enceintes. En ce sens, il
subsiste une forte pression exercée sur elles pour
demeurer non seulement les figures centrales,
mais aussi les seules responsables du travail
procréatif.
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MÉTHODOLOGIE

En premier lieu, il importe de mentionner que
l’origine de cet article s’inscrit dans un recours
légal contre la RAMQ et le procureur général du
Québec par Alias avec le soutien d’une avocate
en pratique privée travaillant pro bono. Les
auteures de ce rapport ont été invitées à fournir
une expertise pour soutenir le cas sous la forme
d’un état des lieux sur l’accès réduit à
l’avortement et ses conséquences – ce qu’elles ont
fait gracieusement. C’est ce travail qui a été
adapté sous forme du présent rapport.

Pour mener à bien cet état des lieux, différentes
étapes ont été suivies. Tout d’abord, une liste de
mots-clés et de leurs formes dérivées a été établie.
Ensuite, ces mots-clés et leurs différentes
combinaisons ont été mobilisés pour effectuer
une recherche initiale dans plusieurs bases de
données pertinentes pour le champ de la santé
reproductive, dont PubMed, Psychinfo,
Sociological Abstract, Érudit et Cairn. Les résumés
ont été lus et les textes pertinents ont été
sélectionnés. Les articles retenus devaient avoir
été publiés en français ou en anglais dans des
revues avec comités de pairs entre 2000 et 2021
afin de refléter des réalités contemporaines. De
plus, ces articles devaient s’appuyer sur des
données empiriques issues de devis quantitatifs,
qualitatifs ou mixtes. De ce fait, les articles
théoriques ou de type éditorial (commentary) ont
été exclus aux fins de la présente analyse.

La consultation des bibliographies des articles
retenus a aussi été effectuée pour identifier
d’autres références pertinentes et différents sites
web d’organisation et des ressources en santé
reproductive ont été consultés afin d’identifier
des articles additionnels. Trois articles
additionnels dépassant ce délai ont par la suite été
intégrés dans l'optique de documenter des aspects
précis pour lesquels une documentation récente
n’était pas disponible. Des ouvrages en droit de la
santé ont a posteriori été ajoutés.

Il importe de mentionner certaines limites
associées à cette revue de littérature. En effet,
seuls les articles et documents publiés en langue
française et anglaise ont été retenus aux fins de
cet état des lieux, ce qui peut limiter la
compréhension de ce phénomène en regard des
différentes recherches pouvant avoir été réalisées
sur ce sujet. Une autre limite renvoie à la paucité
des recherches disponibles sur certaines questions
spécifiques (ex. : impacts des délais pour obtenir
un avortement) ou de certaines réalités (ex. :
femmes avec handicap, personnes non-binaires
ou trans), restreignant la possibilité de couvrir
l’étendue des expériences associées avec
l’avortement des femmes et des personnes
pouvant devenir enceintes.
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ÉTAT DES LIEUX :
ANALYSE DES
CONTEXTES ET
ENJEUX DU
RECOURS À
L'AVORTEMENT

1. LE DROIT À L'AVORTEMENT ET
L'ORGANISATION DES SOINS DE
SANTÉ REPRODUCTIVE EN SOL
CANADIEN ET QUÉBÉCOIS

Alors que l’avortement était illégal au Canada, un
amendement au Code criminel a été posé en 1969
afin de permettre sa tenue dans le respect de
certains critères : « … permitted a qualified medical
practitioner in an accredited or approved hospital to
procure a miscarriage if the hospital’s therapeutic
abortion committee, by a majority of its members,
certified in writing that the continuation of the
pregnancy would endanger the life or health of the
woman. » (Criminal Law Amendment Act, 1968-
1969, cité dans Shaw et Norman, p. 52).

En 1988, la Cour suprême du Canada – par le
biais de l’arrêt Morgentaler – a reconnu le
caractère anticonstitutionnel de la loi sur
l’avortement, puisque cette dernière contrevenait
à la section 7 de la Charte des droits et libertés.
L'avortement a donc été décriminalisé au Canada
(18). Cela a permis – du moins théoriquement –
aux Canadiennes de « bénéficier de services
d’avortement gratuits et de qualité à tout
moment de la grossesse, à la demande, sans avoir
à justifier ou expliquer leurs motifs, et partout au
pays, sans délai » (p. 48) (19). Concrètement, la
Charte canadienne des droits et libertés ne protège
pas per se un droit à l’avortement.

Toutefois, en mobilisant d’autres droits consacrés
dans celle-ci, la juriste Louise Langevin (2020)
analyse qu’un droit à l’autonomie reproductive
des femmes a été construit par la Cour suprême
du Canada, notamment par le biais de la non-
reconnaissance de la personnalité juridique du
fœtus en 1989 (arrêt Tremblay c Daigle). Selon
elle, et puisqu’il s’agit d’un état du droit au
Canada, cela implique que le droit à l’avortement
ne peut être entièrement respecté qu’avec la mise
en place de mesures sociales permettant un réel
exercice de liberté décisionnelle pour les femmes
concernées.

Au Canada, l’avortement est considéré comme
une procédure médicale qui doit être pratiquée
par un médecin, qu’elle soit chirurgicale ou
médicamenteuse, et offerte gratuitement aux
citoyen.ne.s canadien.ne.s sous la Loi canadienne
sur la santé (20). 
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Présentée sommairement, cette législation
fédérale inscrit les conditions et les critères
auxquels les provinces et les territoires doivent
répondre afin de recevoir les transferts
monétaires fédéraux liés aux soins de santé. Cette
législation vise à faciliter un accès raisonnable
aux services de santé publique, et ce, sans barrière
de nature financière ou autre. Comparativement
à plusieurs services de santé associés à la grossesse
et à l’accouchement, l’avortement est une
procédure simple, rapide et relativement
abordable (21). Ceci est d’autant plus vrai qu’au
Canada, la très grande majorité des avortements
(90 %) surviennent pendant les 12 premières
semaines de gestation et plus de 99,3 % sont
complétés lors des 20 premières semaines (22).
Au Québec, le délai pour avoir accès à un service
d’avortement est court : une à deux semaines en
moyenne (23). 

Les aspects médicaux de la santé étant une
compétence de juridiction provinciale, la
responsabilité de l’offre de services de santé
revient au gouvernement de chaque province.
Au Québec, dans une visée universelle, les soins
de santé reproductive dont fait partie
l’avortement sont offerts sans frais aux titulaires
d’une carte d’assurance maladie valide, qu’ils
soient pratiqués en centres hospitaliers ou en
cliniques privées et communautaires. À l’heure
actuelle, il y aurait 49 points de service sur le
territoire québécois avec une offre de service très
variable, allant d’une journée par deux semaines à
cinq jours par semaine (24). 

La facture réciproque entre les provinces

En raison notamment de la mobilité
interprovinciale, des ententes quant à la
dispensation de soins de santé aux résident.e.s
d’une province autre que celle où les soins sont
dispensés ont été conclues. Pendant de longues
années, l’avortement faisait partie des services
exclus des ententes de facturation réciproque. 

Considérant la mobilité territoriale et la
migration trans-provinciale – notamment chez
les jeunes femmes pour des motifs d’étude et chez
les femmes des Premières Nations vivant dans les
territoires nordiques ou éloignés des centres
urbains –, cette exclusion a créé de nombreux
torts à de multiples femmes (25). Cette entente a
été modifiée le 18 juin 2015 pour l’ensemble des
provinces et des territoires canadiens, à
l’exception du Québec qui a retiré l’avortement
des services exclus en mars 2016. Toutefois, dans
la pratique, il semble que cette situation soit plus
difficile. En effet, les Québécoises qui doivent
obtenir un avortement dans une autre province
peuvent rencontrer des difficultés d’ordre
administratif et financier afin d’accéder à
l’avortement. Des obstacles sont créés par les
démarches à effectuer pour obtenir un
remboursement et par les coûts supplémentaires
pouvant être appliqués malgré l’interdiction
formulée dans la Loi canadienne sur la santé (20). 

Dans la section qui suit, le fardeau
disproportionné auquel les femmes sont
confrontées afin de jouir d’une autonomie
procréative dès le début de leur vie reproductive
et, plus spécifiquement, lorsqu’elles vivent une
grossesse non désirée sera empiriquement illustré.

« [...] le droit à
l’avortement ne peut

être entièrement
respecté qu’avec la mise

en place de mesures
sociales permettant un
réel exercice de liberté
décisionnelle pour les
femmes concernées. »
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2. LA GROSSESSE ET LE RECOURS
À L'IVG MODULÉS PAR DE
NOMBREUX FACTEURS
CONTRIBUANT AUX INÉGALITÉS
SOCIALES DE GENRE ET DE SANTÉ

Plusieurs facteurs sont évoqués pour expliquer la
survenue d’un avortement au cours de la vie
reproductive des femmes et des personnes
susceptibles d’être enceintes. Bien entendu,
certaines prémisses incontournables sont
présentes, comme l’absence d’efficacité parfaite
des contraceptifs telle que discutée
précédemment, mais d’autres facteurs peuvent
aussi concourir à accroître la probabilité que
survienne une grossesse non planifiée. 

2.1 DÉTERMINANTS MENANT AU
RECOURS À L'AVORTEMENT DANS
LE PARCOURS DE VIE DES FEMMES
ET DES PERSONNES POUVANT
ÊTRE ENCEINTES

Des difficultés d'accès à la contraception

Bien que l’efficacité de la contraception soit
imparfaite, elle demeure le premier moyen pour
les individus ayant des relations hétérosexuelles
de prévenir une grossesse non planifiée.
Pourtant, il existe au Canada plusieurs obstacles
qui limitent l’accès à la contraception. Ainsi, une
étude montre que 15 % des femmes canadiennes
sexuellement actives ne souhaitant pas concevoir
n’utilisent aucun moyen de contraception (26).
Le coût des contraceptifs est l’obstacle le plus
important à leur accès et est suivi par l’absence
d’un nombre suffisant de cliniques de
planification familiale et d’éducation sexuelle sur
le territoire canadien (27). Certaines populations,
telles que les femmes à faible revenu, vivant en
régions éloignées, autochtones, immigrantes et
jeunes, ont un accès particulièrement limité aux
moyens de contraception, à la possibilité de faire
des choix contraceptifs et à des services de santé
offrant du soutien adéquat pour choisir et utiliser
une méthode contraceptive (1).

Par exemple, certaines personnes indiquent avoir
su très tôt qu’elles ne voulaient pas d’enfant. Elles
expliquent ne pas avoir eu accès à des méthodes
de contraception définitive, comme la ligature
des trompes, car leur prestataire de soins refusait
ce type de contraception définitive et privilégiait
une contraception hormonale. La contraception
hormonale étant moins efficace qu’une
contraception irréversible, ces femmes se voient
imposées de vivre une probabilité accrue qu’une
grossesse non désirée survienne (13). Ce refus ou
cette difficulté de reconnaître le non-désir
d’enfant s’inscrit dans une visée paternaliste des
soins de santé destinés aux femmes, dont la
gynécologie et l’obstétrique seraient
particulièrement traversés (28-30). 

Selon Black et collègues (2015), les obstacles liés
à l’accès à la contraception au Canada sont
nombreux et de divers ordres. Sur le plan
médical, ces auteurs observent des problèmes
d’accès à des conseils appropriés sur la
contraception et un manque de soignant.e.s
ayant des connaissances à jour sur ces questions.
Aux plans systémique et structurel, cette
recherche pointe l’enjeu des coûts de la
contraception pour les femmes, les délais dans les
processus gouvernementaux d’approbation de
nouveaux contraceptifs et le fait que la
prescription soit limitée aux médecins.
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En effet, d’autres professionnel.le.s, tels que les
pharmacien.ne.s, les infirmier.ère.s et les sages-
femmes, pourraient le faire (1). Au Québec,
depuis la modification réglementaire adoptée en
octobre 2015, certain.e.s infirmier.ère.s peuvent
procéder à la prescription d’une contraception
hormonale ou d’un stérilet, mais cette possibilité
semble être encore largement méconnue au sein
de la population (31). 

Plusieurs études documentent les impacts de
mesures qui améliorent l’accès à la contraception
en levant certains de ces obstacles; elles mettent
en évidence une augmentation de l’utilisation de
méthodes contraceptives fiables et, ainsi, une
diminution des grossesses non planifiées (32, 33).
En somme, les difficultés d’accès à la
contraception ont pour conséquence d’exposer
les femmes à un risque accru de vivre une
grossesse non désirée et de générer un stress
quotidien causé par la crainte de devenir
enceintes (34). 

Une faible littératie en santé reproductive

Les écrits en planification des naissances révèlent
clairement que les connaissances dont disposent
les individus sur la procréation, la fertilité et la
contraception sont souvent insuffisantes pour
leur permettre de prendre des décisions
informées (35, 36). Par exemple, les femmes
sous-estimeraient le risque de grossesse lié à des
rapports sexuels peu fréquents ainsi que leur
fertilité. Elles entretiendraient aussi des croyances
erronées associées à l’allaitement maternel et
l’aménorrhée (13). De plus, il est courant que
certaines femmes ne se souviennent pas ou ne
notent pas le moment de leurs dernières
menstruations, ce qui peut entraîner un retard
dans la reconnaissance de la grossesse (37). Plus
largement, certaines femmes éprouvent de la
difficulté à reconnaître les signes et les
symptômes associés à une grossesse, rendant sa
reconnaissance plus ardue et tardive (38). 

Une part importante des femmes qui obtiennent
un avortement plus tardivement (second
trimestre) le fait pour des raisons pouvant être
liées à un accès difficile aux services de santé. La
majorité d’entre elles a aussi recours à
l'avortement tardivement à cause d'une
combinaison de facteurs, tels qu’une réalisation
tardive de la grossesse et une difficulté à
reconnaître les signes et les symptômes de la
grossesse (ex. : l’absence de saignement est
associée à un symptôme de préménopause) (37,
39). Pour d’autres femmes, c’est l’ambivalence
ressentie quant à la poursuite ou l’arrêt de la
grossesse qui les conduit à avorter plus
tardivement.  Pour la minorité de femmes vivant
un déni de grossesse, cette situation retarde la
décision d’interrompre la grossesse ainsi que le
choix de la cacher.

L'absence de partenaire ou un partenaire peu
fiable

Le fait d’être en couple ou pas influence la
décision de la femme à l’égard de l’avortement
(40), la nature des sanctions sociales à l’égard de
la sexualité prémaritale, de la présence d’un
enfant hors mariage et du couple stable pouvant
influencer cette décision. Ainsi, une étude
documentant les raisons ayant mené à l’arrêt
d’une grossesse chez plus de 1 200 femmes vivant
aux États-Unis montre que le fait de ne pas être
dans une relation amoureuse est centrale dans la
décision de 48 % des femmes; elles ne souhaitent
pas élever cet enfant dans un contexte de
monoparentalité (38). 

La réponse du partenaire intime ou amoureux à
l’annonce de la grossesse semble aussi exercer une
certaine influence sur la décision de poursuivre
ou non une grossesse (41). Des études menées
dans des pays émergents révèlent que l’absence
de soutien de la part du partenaire quant à la
décision d’interrompre la grossesse mène à des
avortements de second trimestre et au recours à
des professionnel.le.s non habilité.e.s pour
effectuer des IVG sécuritaires (42). L’inverse est
aussi observé, c’est-à-dire que l’engagement du
partenaire dans la décision et les démarches liées
à l’obtention d’une IVG réduit les délais et
l’obtention d’une IVG sécuritaire ainsi que d'une
aide financière (43, 44).
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Un contexte de violence exercée par le
partenaire intime

Le contexte de contrôle coercitif présent au sein
des relations intimes empreintes de violence
limite l’autonomie reproductive et la capacité
d’agir des femmes en lien avec leur santé sexuelle
et reproductive. Les études sont unanimes à
l’effet que la présence de violence entre
partenaires intimes limite chez la femme qui en
est victime la sélection de moyens contraceptifs
appropriés, leur négociation et leur usage. La
présence de violence entre partenaires intimes
augmente aussi le recours à la contraception
d’urgence et est associée aux grossesses non
désirées et aux IVG (45-52). Cela révèle le
paradoxe d’une responsabilisation des femmes
quant au « contrôle » de leur fertilité alors que
leur pouvoir d’action est souvent limité dans le
cadre d’une relation violente avec leur partenaire.
En effet, ce dernier exerce une influence sur
l’utilisation de stratégies contraceptives ou pas et
impose parfois ses propres choix  (53, 54). 

Un jeune âge

Les femmes âgées de moins de 24 ans sont
proportionnellement plus nombreuses à obtenir
un avortement tardivement (40, 55), et ce,
principalement à cause de leur difficulté accrue à
déceler les signes annonciateurs d’une grossesse
(36) et de leurs craintes face au stigma social
associé à une grossesse précoce et non planifiée
(35). Parmi les nouvelles mères sondées dans des
études réalisées aux États-Unis, celles qui
indiquent que la grossesse n’était pas désirée sont
plus susceptibles d’être plus jeunes (moins de 29
ans) (56) et près de 68 % des grossesses non
planifiées se retrouvent chez les femmes âgées
entre 18 et 29 ans (57). Une étude réalisée en
Grande-Bretagne montre également que les
grossesses non planifiées surviennent plus
fréquemment chez les jeunes femmes; les taux de
grossesses non planifiées les plus élevés se situent
chez les femmes âgées de 16 à 19 ans (45,2 %) et
de 20 à 25 ans (17,4 %) (58). 

C’est aussi dans ces tranches d’âges que
l’ambivalence déclarée vis-à-vis de la grossesse est
la plus élevée (43,2 % et 42,7 % pour ces deux
groupes) (58). Au Canada, pour la période de
1974 à 2005, les jeunes femmes âgées entre 20 et
24 ans sont proportionnellement plus
nombreuses à interrompre une grossesse
annuellement (9). Les jeunes femmes seraient
aussi plus nombreuses à obtenir un avortement
de second trimestre en Grande-Bretagne (41) et
des avortements répétés en Finlande (59). 

Les inégalités socioéconomiques

L’évaluation de sa situation financière est un
élément central dans la décision des femmes de
poursuivre ou d’interrompre leur grossesse.
Questionnées sur les raisons pouvant être
multiples et qui les amènent à interrompre une
grossesse, 73 % des femmes sondées lors d’une
étude réalisée aux États-Unis (38) indiquent
qu’elles ne sont pas en mesure de pourvoir aux
besoins d’un enfant actuellement. Dans cette
même étude, 74 % d'entre elles indiquent que la
venue d’un enfant à cette période de leur vie
interfèrerait avec la poursuite de leurs études, de
leur travail ou de leur capacité à prendre soin
d’autres personnes de leur entourage. Au Canada,
les femmes en situation de vulnérabilité
économique prendraient davantage de temps
pour décider d’interrompre leur grossesse et être
en mesure d’organiser les démarches afin d’avoir
une IVG (36) comparativement aux femmes qui
ne s’estiment pas dans une situation économique
difficile.

Par ailleurs, les obstacles pour accéder à un
avortement - bien qu’ils puissent être vécus par
toutes les femmes - ne les affecteront pas de la
même façon. À l’instar de Kaposy (2010), nous
affirmons  que la position sociale et le niveau
socioéconomique moduleront la capacité des
femmes à obtenir ou non un avortement; les
femmes détenant une position sociale privilégiée
et ayant accès à des ressources économiques et
matérielles seront plus en mesure de contourner
les obstacles limitant l’accès à l’avortement. 



L'accès à l'avortement : Un enjeu important pour
l'égalité de genre au Québec

page 13

De même, la confiance en soi, le soutien social et
les connaissances permettant de surmonter les
difficultés d’accès à l’avortement sont des
ressources qui sont moins présentes ou accessibles
chez les femmes en contexte de vulnérabilité
(21). Conséquemment, les femmes en situation
de précarité économique, isolées
géographiquement, ayant un handicap,
éprouvant des enjeux de consommation et ayant
un historique de traumas sont plus vulnérables
face aux obstacles limitant l’accès à l’avortement
(21). Toutefois, il ne s’agit pas d’un manque de
connaissances en contraception pour certaines
femmes, mais d’un soutien inadéquat de la part
des professionnel.le.s de la santé.

Déterminants menant au
recours à l'avortement :

• Difficultés d'accès à la
contraception
• Faible littératie en santé
reproductive
• Absence de partenaire ou
partenaire peu fiable
• Contexte de violence
exercée par le partenaire
intime
• Jeune âge
• Inégalités
socioéconomiques

2.2 LES PROBLÈMES
D'ACCESSIBILITÉ ET DE QUALITÉ
DE SOINS COMME PRINCIPAUX
OBSTACLES À L'AVORTEMENT

Différentes raisons peuvent être rapportées pour
expliquer les délais d’accès aux avortements au
Canada (36). Lorsqu’une personne est contrainte
d’attendre avant de recevoir un avortement - que
ce soit à cause d’un accès difficile ou d’autres
raisons -, elle est susceptible de souffrir de ces
délais.

Les attitudes et les comportements des
professionnel.le.s de la santé et les barrières
structurelles

Un avortement tardif peut être attribué aux
attitudes de certain.e.s professionnel.le.s de la
santé ou aux intervenant.e.s œuvrant dans ce
domaine. Certain.e.s médecins qui seraient
opposé.e.s à l’avortement refuseraient de référer
les femmes qui les consultent vers des collègues
qui en pratiquent (60). Ces résultats sont aussi
corroborés par des études menées au Canada
(36). Ainsi, des médecins transmettraient des
informations fausses ou culpabilisantes aux
femmes qui les consultent, notamment sur les
limites gestationnelles associées à l’avortement ou
sur les délais liés à cette procédure, et ce, dans le
but qu’elles poursuivent leur grossesse (21). Au
Québec, parmi les ressources s’adressant aux
femmes enceintes qui s’interrogent sur la
poursuite de leur grossesse, plusieurs transmettent
aussi des informations fausses ou tendancieuses
pouvant mener à un choix mal éclairé (61). On
assiste au même phénomène ailleurs au Canada
(62).

L’étude canadienne de Waddington et collègues
(2015) met en évidence les barrières structurelles
qui limitent les possibilités d’avoir un avortement
rapidement lors du premier trimestre (rendez-
vous difficiles à obtenir, distance, coûts, délais
d’attente entre le premier rendez-vous et la
procédure, etc.), témoignant ainsi d’obstacles
organisationnels et systémiques.
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Une autre étude menée au Canada fait état
d’obstacles systémiques pouvant être présents
dans l’accès à l’avortement. Ainsi, l’une des
barrières à l’accessibilité de l’avortement est le
manque de fournisseur.euse.s de soins; au
Canada, le nombre de médecins qui pratiquent
des avortement est bas (60) et peu de futurs
médecins sont formé.e.s adéquatement (63, 64).
Le faible nombre de médecins qui pratiquent des
avortements peut être une limite importante,
résultant en un délai à obtenir des services
d’avortement.

La localisation géographique des centres où
sont pratiqués les avortements

Une étude récente menée aux États-Unis conclut
que la distance vers un centre où sont pratiqués
des interruptions de grossesse est corrélée avec le
taux d’avortement; plus la distance vers ce centre
est grande, plus le taux d’avortement décroit (65).
Dès lors, il importe de noter que la majorité des
cliniques où se pratiquent ces soins de santé est
située dans les centres urbains. De ce fait, les
femmes habitant loin de ceux-ci éprouvent des
difficultés d’accès, notamment parce qu’elles :  
 (1) doivent se déplacer sur de plus longues
distances; (2) ont besoin d’une automobile, faute
de transports publics disponibles; (3) ont des
dépenses accrues; (4) ont besoin de davantage de
temps de congé au sein leur milieu professionnel,
ce dernier pouvant nuire à la confidentialité
entourant cet événement (21, 25). À titre
d’exemple, la répartition des ressources en
avortement au Québec est inégale : trois régions
ne disposent que d’une seule ressource alors que
la région de Montréal en compte 12 (24). En sol
canadien, cette réalité serait particulièrement
criante chez les femmes vivant dans les provinces
atlantiques, les communautés côtières et les
territoires nordiques. En effet, près de la moitié
des 1 186 participantes sondées indique qu’elles
ont voyagé une heure ou plus pour se rendre à la
clinique d’avortement et 53 % d’entre elles
précisent qu’il s’agissait du lieu le plus près (25).

Il est cependant important de noter que
l’autorisation récente de la mifepristone à des fins
d’avortements médicamenteux et qui peut être
prescrite par les médecins québécois depuis
janvier 2017 génère un nouveau contexte :
l’avortement médicamenteux permet
d’interrompre une grossesse de moins de 63
jours, et ce, sans avoir à se déplacer dans un
centre hospitalier ou une clinique. L'accès à
l’interruption de grossesse dans les régions
éloignées des centres urbains est donc facilité
(66). Cependant, l’enjeu de l’accessibilité
demeure pour les grossesses de plus de 63 jours
ainsi que pour les femmes présentant des contre-
indications à l’avortement médicamenteux. Par
ailleurs, il reste nécessaire d’accéder à des services
d’échographie, cette procédure devant être
effectuée pour permettre la prescription de la
pilule abortive (66). Une récente étude
qualitative indique que de nombreux obstacles
sont présents quant à son usage effectif par les
médecins et les gynécologues québécois.e.s (67).

Les coûts d'un avortement

Les frais liés à l’obtention d’un avortement
peuvent conduire certaines femmes à repousser la
tenue de l’avortement ou à renoncer à mettre un
terme à la grossesse. En effet, dans le contexte de
l’arrêt du remboursement des frais liés à un
avortement aux États-Unis à la suite des
modifications dans le régime Medicaid, il a été
observé que le nombre d’avortements pour 1 000
femmes a diminué considérablement, et ce, en
particulier chez les femmes ayant peu de revenus
(68). Ces éléments sont confirmés par les travaux
de Matthews et ses collaborateurs, mettant en
avant le fait qu’il existe une corrélation négative
entre les demandes d’avortement et le coût direct
de la procédure. Ces auteurs concluent que les
politiques réduisant expressément ou
indirectement l’accès des femmes à des soins
d’avortement diminuent chez elles le recours à
ces soins (69). 
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Bien que les soins d’avortement soient en
principe couverts pour l’ensemble de la
population canadienne selon le principe
d’universalité, certains groupes ne bénéficient pas
de cette couverture, dont les personnes migrantes
à statut précaire ayant un statut migratoire non
permanent, non garanti ou non régularisé (18).
L’étude canadienne de Sethna et Doull (2013a)
rapporte que 22 % des femmes sondées ont dû
défrayer pour avorter. De plus, 19 % d'entre elles
indiquent qu’elles ont payé pour la procédure
d’avortement et le déplacement vers la clinique.
La moyenne des couts défrayés semble indiquer
que les femmes n’ont pas déboursé pour
l’intervention per se, mais qu'elles ont plutôt été
facturées pour des frais accessoires, tels que des
frais administratifs ou des médicaments.
Toutefois, le quart des femmes ayant dû
débourser des frais rapporte que cette somme
s’élève à plus de 300 $ - un montant qui n’est pas
banal (70).

Des recherches mettent en évidence que les
femmes très déterminées à obtenir un avortement
vont y consacrer l’argent nécessaire, et ce, même
s’il peut être difficile de réunir le montant. Cette
étude australienne l'illustre :        « More than one
in five women reported concern about meeting the
costs of an abortion. A higher proportion (34.0 %)
expressed difficulty in actually paying for it along the
way. More than two‐thirds of our sample relied on
financial assistance from others, and a minority
delayed paying regular household expenses to
compensate for the costs associated with undergoing
an abortion. Taken together, these findings
demonstrate the extent of financial burden that
women undergo to obtain their abortion. » (71).

Raisons rapportées et
expliquant les délais d'accès
aux avortements :

• Attitudes et
comportements des
professionnel.le.s de la santé
et barrières structurelles
• Localisation géographique
des centres où sont
pratiqués les avortements
• Coûts d'un avortement

La prochaine section s’intéresse aux
conséquences importantes que peut vivre une
personne ne pouvant pas accéder à un
avortement. En effet, lorsqu’une personne est
contrainte de mener à terme une grossesse non
désirée, sa santé, sa trajectoire et celle de sa
famille sont affectées.
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3.2 LES IMPACTS POSSIBLES SUR LA
SANTÉ PHYSIQUE

Poursuivre une grossesse non planifiée génère
aussi des répercussions négatives sur le plan de la
santé physique, puisque les femmes sont moins
susceptibles de recevoir des soins de santé
prénataux appropriés et démontrent des
habitudes de vie moins favorables au
développement du fœtus. Elles sont aussi moins
susceptibles de recourir à des soins postnataux
pour leur enfant et d'allaiter (75, 77).

Ainsi, poursuivre une grossesse non désirée -
comparativement à la possibilité de l'interrompre
- place les femmes dans des situations à risque
pour leur santé en raison des complications
physiques et des complications possibles, que ce
soit lors de la grossesse ou à l’accouchement (21,
74). Leur survie peut être menacée étant donné
que le risque de mortalité maternelle associé à la
grossesse est 14 fois plus grand que les risques liés
à l’interruption volontaire de grossesse (74). De
même, le risque de morbidité maternelle est aussi
significativement plus élevé parmi les femmes qui
poursuivent une grossesse comparativement à
celles qui ont un avortement (78). 

La poursuite d’une grossesse génère aussi une
proportion plus importante de limitations
fonctionnelles. De ce fait, les femmes qui mènent
une grossesse à terme rapportent en moyenne
10,1 jours d’invalidité physique à la suite de
l’accouchement. Les femmes ayant obtenu un
avortement de premier trimestre rapportent,
quant à elles, 3,2 jours d'invalidité physique après
l'accouchement (74). D'ailleurs, les femmes à qui
on refuse le droit d’avorter et qui sont contraintes
de poursuivre une grossesse sont elles aussi
nécessairement soumises aux conséquences
négatives possibles et pouvant être associées à
une grossesse, telles que les nausées, la fatigue,
l’épuisement et le gain de poids important. Elle
peuvent aussi subir des conséquences plus graves,
comme la prééclampsie, les fistules
gynécologiques, l’incontinence urinaire et le
diabète de grossesse.  

3. LES CONSÉQUENCES SUR LA
SANTÉ PHYSIQUES ET
PSYCHOLOGIQUES DE NE PAS
POUVOIR ACCÉDER À UNE IVG

3.1 LES IMPACTS POSSIBLES SUR
LA SANTÉ PSYCHOLOGIQUE

Dans certains  centres de soins de santé au
Canada, des limites gestationnelles sont associées
à l’avortement. Ainsi, certaines femmes ne
pourront pas interrompre une grossesse au-delà
de 21 semaines, par exemple. Or, les études
montrent que les femmes à qui le droit de se faire
avorter a été refusé en fonction de cette limite
gestationnelle sont plus nombreuses à rapporter
du regret et de la colère lorsqu'elles sont
comparées aux femmes ayant pu obtenir un
avortement dans les derniers jours où elles étaient
admissibles selon les limites gestationnelles
établies (72). Ces auteurs indiquent aussi que les
femmes à qui on a refusé l’avortement ressentent
moins de soulagement et de bien-être
émotionnel.

Les femmes à qui on refuse le droit de se faire
avorter sont nombreuses à devoir multiplier les
démarches pour trouver un.e autre
fournisseur.euse de soins de santé (21 %), ce qui
génère un stress important (73, 74) et des
symptômes d’anxiété (73). 62 % des femmes à qui
le droit de vivre un avortement a été refusé et qui
ont en grande partie poursuivi leur grossesse
indiquent qu’elles auraient préféré pouvoir
avorter lorsque questionnées à ce sujet (72). Une
recension des écrits met en avant que mener à
terme une grossesse non désirée augmenterait
significativement le risque de vivre une
dépression et de souffrir d’anxiété et serait associé
à un déclin du bien-être psychologique (75).
Toutefois, il faut noter que peu d’études sont
menées sur les trajectoires des femmes s’étant
vues refuser ces soins de santé reproductive,
limitant par le fait même notre capacité à
documenter leur santé mentale et physique (76). 
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4. LES RÉPERCUSSIONS À MOYEN
ET À LONG TERME DE NE PAS
POUVOIR AVORTER : UN COÛT
SOCIAL ET ÉCONOMIQUE
IMPORTANT

Les rares études disponibles sur les répercussions
de ne pas avoir eu accès à un avortement tendent
à démontrer un effet négatif sur la carrière. Une
importante étude américaine, Turnaway Study,
permet de relever les impacts associés à un refus
d’obtenir un avortement. Cette étude révèle que
les femmes s’étant vu refuser l’avortement ont
une probabilité presque 4 fois plus élevée d’être
en situation économique difficile 6 mois après ce
refus par rapport aux femmes ayant pu obtenir
un avortement (55). Cette différence dans le
niveau socioéconomique est notée 4 ans après le
refus de l’avortement. Les analyses montrent aussi
que 6 mois après s’être fait refuser un
avortement, les femmes sont moins susceptibles
d’occuper un emploi à temps plein et plus
susceptibles de recevoir des prestations
gouvernementales de subsistance que les femmes
ayant pu avorter. Sur la période s’échelonnant de
1 à 5 ans à la suite du refus d’obtenir un
avortement, les femmes rapportent un niveau de
pauvreté subjective plus élevée que les femmes
ayant pu obtenir un avortement (ex. : ne pas
avoir suffisamment d’argent pour pourvoir à ses
besoins de base). Encore une fois, ces différences
entre les deux groupes persistent sur une période
de 4 ans, mais auraient tendance à s’estomper au
bout de 5 ans (55).

De plus, elles doivent vivre un accouchement qui
génère habituellement des douleurs pendant une
période relativement longue - un accouchement
vaginal typique pouvant se dérouler sur une
douzaine d’heures. Enfin, certaines devront vivre
une césarienne afin de donner naissance à
l’enfant - une chirurgie abdominale qui n’est pas
banale (21).
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CONCLUSION

À la suite de cette démonstration empirique, il
convient de prendre du recul pour commenter ce
non-droit procréatif. De nombreuses autrices et
penseuses, comme Delphy, Mathieu, Tabet et
Federici (79-82), ont noté - bien avant nous - les
défis et les injustices en lien avec le travail
reproductif et qui ciblent les femmes et leur
corps. Pour éclairer les angles morts laissés dans
l’ombre et corriger les perspectives coloniales ou
racistes, d’autres voix se sont ajoutées,
notamment celles de Davis, de Silliman, de
Gerber Fried, de Ross, de Gutierrez, de Verges et
de Stote (83-86). C’est donc sur un ensemble
solide et étayé de conceptualisations et de
réflexions théoriques que ce rapport est ajouté sur
les droits procréatifs.

Tout au long de la rédaction de ce qui fut
initialement un rapport d’expertise en cour, un
sentiment grandissant d’exaspération s'est installé
étant donné que les preuves empiriques
parcourues pointent vers le même constat
important. En effet, l’organisation structurelle et
sociale ainsi que la socialisation et l’organisation
intime entourant la contraception et la
planification des naissances mettent d’emblée les
femmes dans une position de désavantage social
comparativement aux hommes, à qui on
n’impose pas cette injonction de contrôler sa
fertilité pour la tenue de toutes les relations à
visée non procréative. Il y a quelque chose de
fondamentalement injuste lorsqu’on se penche
sur l’évolution des pratiques et des pensées
sexuelles. Dans plusieurs sociétés, au cours des
dernières décennies, on s’est réjoui de la
distanciation maintenant possible entre le plaisir
et la procréation dans les activités sexuelles. 

On a applaudi les moyens mis à la disposition de
la population pour mieux contrôler la
planification des naissances. Pourtant, cette «
libéralisation de la sexualité » s’est réalisée sur le
dos des femmes et des personnes susceptibles
d’être enceintes; puisqu’elles sont né.e.s avec un
utérus, elles se font d’office attribuer la
responsabilité de ne pas devenir enceint.e.s. Ces
injonctions et ces normes procréatives sont au
cœur du système hétéronormatif, très mobilisé
dans les études sur le genre (87). Ses
manifestations sont multiples et visibles. À titre
d’exemple, pensons à l’éducation à la sexualité ou
à l’offre de moyens contraceptifs. Au Québec,
l’éducation à la sexualité offerte aux enfants et
aux adolescent.e.s dans les écoles est genrée et
hétéronormative (88). La majorité - pour ne pas
dire la quasi-totalité - des moyens contraceptifs
est destinée à l’usage des femmes (89).  Ce sont
elles qui doivent se procurer, prendre et assumer
les inconvénients qui leurs sont associés. Le
moyen mis à la disposition des hommes cis, c'est-
à-dire le condom, demeure encore trop
largement négocié par les femmes afin qu’il soit
porté par ceux-ci lors de tous les rapports sexuels.

Pour conclure, au travers de cet état des lieux se
lit, en creux, le poids des normes procréatives
dans les trajectoires des femmes qui veulent avoir
recours à un avortement. Ces normes exigent
entre autres d’avoir une stabilité relationnelle, de
disposer de revenus suffisants, de ne pas être «
trop jeune » et d’habiter dans un grand centre
urbain ou à proximité de celui-ci. 
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Ces normes exercent une influence manifeste sur
la conduite des femmes qui incorporent
littéralement ces responsabilités dans leurs choix
procréatifs. De surcroît, la prise en charge de
responsabilités attribuées aux femmes cisgenres
par le biais de normativités sociales n’est pas
chose aisée; divers obstacles se présentent
régulièrement dans l’accès à la contraception ou à
l’avortement. Ces obstacles  font non seulement
référence à un manque d’informations ou de
ressources en vue du contrôle des naissances,
mais aussi à une influence exercée par le
personnel soignant. Ils peuvent aussi se
manifester par des barrières pratiques ou
administratives ou, plus radicalement, par des
interdictions légales. Le fait que l’utilisation de la
pilule abortive n’ait été autorisée que très
récemment au Canada alors que l’accès à des
services d’avortement dans certains secteurs très
isolés posait déjà un défi majeur n’est qu’une
illustration parmi tant d’autres des difficultés qui
se présentent encore dans l’exercice d’une
autonomie procréative. 

Or, les problèmes d’accès à la contraception ou à
l’avortement représentent une menace pour
l’autonomie des femmes et des personnes
susceptibles d’être enceintes sur le plan des
enjeux procréatifs et dans toutes les sphères de
leur vie. C’est pourquoi l’accès à la contraception
et à l’IVG est essentiel; un accès limité, jalonné
d’obstacles ou retardé nuit à la santé des femmes
et à leur bien-être et entraîne des répercussions
sur leur trajectoire socioprofessionnelle et
familiale (90). Les inégalités sociales et de santé
associés à un accès réduit ou entravé à la
contraception ou à l’avortement sont évitables.
Dans les faits, les écrits montrent que les femmes
n’ont pas de véritable contrôle sur leurs capacités
procréatives. En revanche, elles ont
majoritairement la charge des enfants lorsqu'ils
sont nés.

En vrai, ne pas permettre un avortement ou en
empêcher sa tenue par des lois restrictives ou des
normes administratives complexes forcent la
maternité. 

Ainsi, la non capacité d’avoir accès à la
contraception ou à l’avortement peut être
considérée comme une source de discrimination
liée au genre; lorsqu’une femme ne peut pas
effectuer librement ses choix procréatifs, ses
droits à la liberté, à l’intégrité et à la sécurité sont
compromis. 
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