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Introduction

Médecins du Monde part du principe que tout le monde a droit a la santé, indépendamment de
son origine, de son statut de séjour ou de sa situation socio-économique. Nos projets médicaux,
sociaux et psychosociaux en Belgique nous montrent que ce droit ne peut étre exercé de maniére
égale par tous. Cela vaut en particulier pour l'accés a /interruption volontaire de grossesse (IVG)
en toute sécurité, un élément essentiel de la santé sexuelle et reproductive et de
I'autodétermination.

Bien que la Belgique dispose d'un cadre juridique autorisant I'lVG sous certaines conditions, I'accés
effectif reste inégal. Chaque année, environ 20 000 interruptions volontaires de grossesse sont
pratiquées en Belgique. Les personnes en situation de vulnérabilité, notamment les personnes
demandeuses de protection internationale (DPI), les personnes privées de titre de séjour, les
personnes sans chez-soi, les mineur-e's et les travailleur-se's du sexe, sont sous-représenté-e-s
dans ces chiffres, ce qui ne signifie pas nécessairement que leurs besoins ou leurs souhaits en
matiére de soins soient moindres. Au contraire, elles sont touchées de maniére disproportionnée
par les obstacles existants et, en raison d'une combinaison de facteurs tels que des ressources
financiéres limitées, un acces restreint a l'information, une situation de logement instable, des
barriéres linguistiques et culturelles, un statut de séjour précaire et la stigmatisation, elles se
heurtent a des obstacles supplémentaires dans I'exercice de leur droit aux soins. Cette inégalité
entraine non seulement une aide tardive ou différée, mais augmente également le risque d'IVG
non-sécurisée avec de graves conséquences pour la santé physique et mentale. Une enquéte
menée par Amnesty International en 2025 révele que prés d'une personne interrogée sur quatre
(28,8%) ayant procédé a une IVG indique que celle-ci a été fait illégalement en Belgique ou
illégalement ou légalement a I'étranger (1).

Méthodologie

Par le présent document, Médecins du Monde propose un état des lieux des obstacles existants a
'accés a linterruption volontaire de grossesse (IVG) pour les populations en situation de
vulnérabilité avec lesquelles nous travaillons. Ce document rassemble des constats issus du
terrain, des observations de nos équipes, ainsi que des analyses fondées sur des lignes directrices
(inter)nationales et la littérature disponible. Des partenaires spécialisés, actif auprés de publics
spécifiques, ont également été consultés afin que I'analyse refléte a la fois les obstacles généraux
et les barriéres supplémentaires qui affectent de maniére disproportionnée certains groupes dans
des situations de vulnérabilité.

Il ne s'agit pas d'une étude académique, mais d'une analyse thématique accompagnée d’'une revue
de documents internes et externes existants, synthétisés en un apercu structuré, clair et
accessible. Le présent document constitue une base préparatoire : sur la base de cet état des lieux,
Meédecins du Monde élaborera une note de politique distincte (policy brief) visant a formaliser sa
position et a formuler des recommandations, en s'appuyant sur les éléments développés dans ce
document de référence.
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ABREVIATIBNACRONYMES

VG Interruption volontaire de grossesse

IMG Interruption médicale de grossesse

Cocom Commission communautaire commune

AMU Aide médicale urgente

CPAS Centre Public d’Action Sociale

Fedasil Agence fédérale pour I'accueil des demandeurs d'asile

INAMI Institut national d'assurance maladie-invalidité

DPI Demandeur-euse-s de protection internationale

OoMS Organisation Mondiale de la Santé

CEDH Convention Européenne des Droits de I'Homme

UE Union Européenne

CEDAW Convention sur I'élimination de toutes les formes de discrimination a I'égard des femmes

ONG Organisation Non Gouvernementale

GACEHPA Groupe d'Action des Centres Extra Hospitaliers Pratiquant 'Avortement - Fédération francophone de
planning familial a Bruxelles et en Wallonie

LUNA Réseau de centres d'avortement néerlandophones en Flandre et a Bruxelles

SOFELIA La Fédération militante des Centres de Planning Familial solidaires, fédération de centres de
planning familial francophones a Bruxelles et en Wallonie

RMP Refugee Medical Point

OE Office des Etrangers

CASO Centre d’Accueil, de Soins et d'Orientation

SDSR Santé et Droits Sexuels et Reproductifs

Infections Sexuellement Transmissibles

DEFINITIONS

Une interruption volontaire de grossesse (IVG) est un acte médical par lequel une grossesse est
intentionnellement interrompue soit par un traitement médicamenteux, soit par une intervention
chirurgicale. La note part du principe que I'VG est un droit universel et inconditionnel, accessible a toute
personne pouvant tomber enceinte, et qu'elle s'inscrit dans le cadre des droits a la santé sexuelle et
reproductive. Une interruption médicale de grossesse (IMG), en raison d'une maladie grave et incurable du
foetus ou d'un risque majeur pour la santé de la personne enceinte, ne constitue pas I'objet principal de cette
note.

Personne enceinte

Le terme « personne enceinte » est délibérément utilisé a la place de « femme » enceinte afin d'inclure toutes
les personnes pouvant tomber enceintes, y compris les personnes transgenres et intersexuées.

Santé et Droits Sexuels et Reproductifs (SDSR)

La santé sexuelle est un état de bien-étre physique, affectif, mental et social, concernant tous les aspects de
la sexualité et de la reproduction, et pas seulement 'absence de maladie, de dysfonctionnement ou d'infirmité
(2). Sa réalisation repose sur la concrétisation des droits sexuels et reproductifs, qui sont fondés sur les droits
humains universels. La Santé et Droits Sexuels et Reproductifs (SDSR) est donc un concept englobant, qui
comprend aussi bien la santé, que le droit de prendre des décisions en matiére de sexualité et de procréation.
Elle se référe au droit d'avoir le contréle et de décider librement des questions liées a la sexualité, le droit de
mener une vie sexuelle agréable, sGre et librement choisie a I'abri de toute contrainte, de toute discrimination
et de toute violence. Enfin, elle se référe aussi au droit d'avoir acces a des services et des professionnels de
santé qui soutiennent ces droits 3).
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1CONTEXTEADRE JURIDIQUE
1.1CADRETERNATIONAL

Bien que le droit a I'lVG ne soit pas explicitement inscrit dans les traités internationaux, il est de
plus en plus reconnu dans le monde entier comme faisant partie du droit a la santé, a
I'autodétermination et a la non-discrimination. La Convention sur l'élimination de toutes les formes
de discrimination a I'égard des femmes (Convention CEDAW, 1979) reconnait explicitement les
droits reproductifs comme un droit humain (4). Les conférences internationales, telles que la
Conférence internationale sur la population et le développement (Le Caire, 1994) et la Conférence
mondiale sur les femmes (Pékin, 1995), marquent des étapes clés dans la reconnaissance des
droits reproductifs et sexuels et soulignent I'importance de placer ces droits au coeur des politiques
et des réglementations (5).

Les organisations internationales de santé jouent également un réle important dans la formulation
de normes pour des soins de qualité. En 2022, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) a publié
de nouvelles lignes directives sur les soins liés a I''VG, qui soulignent qu'il ne suffit plus de
promouvoir uniquement I'lVG sécurisé. La qualité des soins est essentielle : les soins liés a I''VG
doivent non seulement étre sOrs, mais aussi efficaces, efficients, accessibles, acceptables et
centrés sur la personne. Pendant la pandémie de Covid-19, les services de santé sexuelle et
reproductive ont été rompus, augmentant fortement le risque de déces liée a I''VG. C'est en partie
pour cette raison que I'OMS a inscrit les soins liés a I'avortement dans la liste des soins de santé
essentiels. Pour la premiére fois, les directives contiennent également des recommandations sur
des approches innovantes telles que « I''VG autogérée » et la « télémédecine » afin d'améliorer
I'accessibilité des soins (6).

En Europe, l'article 2 et 8 de la Convention Européenne des Droits de I'Homme (CEDH) garantit le
droit & la vie et le droit & la vie privée et familiale, mais laisse aux Etats membres du Conseil de
I'Europe la possibilité d'imposer des restrictions tant qu'elles sont proportionnées. L'Union
européenne (UE) reste toutefois divisée. En avril 2024, une majorité du Parlement européen a voté
en faveur d'une résolution visant a inclure explicitement I''VG dans la Charte des droits
fondamentaux de /'UE. La résolution critiquait les restrictions imposées dans des pays comme la
Slovaquie et la Hongrie, le nombre élevé d'objections morales en Italie et en Roumanie, ainsi que
le retard persistant de la Belgique dans la dépénalisation totale de I'lVG. Toutefois, cette résolution
n'est pas contraignante : toute modification de la Charte nécessite l'unanimité des 27 Etats
membres, y compris des pays qui restreignent activement I'lVG, ce qui limite pour l'instant les
progres (7).

Dans le méme temps, la pression sociale s'intensifie. L'initiative citoyenne My Voice, My Choice
(2024), soutenue par plus d'un million de signatures, place pour la premiére fois les droits
reproductifs explicitement a l'ordre du jour européen (8). Néanmoins, la protection des droits
reproductifs reste fragile a I'échelle mondiale, sous l'influence des mouvements conservateurs et
autres réactions politiques contraires a 'lVG.

26/03/2026




NOTE DE POSITION

1.2DROIT BELGE

1.2.1 Historique de la loi

La législation belge actuelle en matiére d'interruption de grossesse trouve son origine dans la Loi
du 3 avril 1990 relative a l'interruption de grossesse (M.B., 5 avril 1990), réformée par la Loi du 15
octobre 2018 relative a l'interruption volontaire de grossesse (M.B., 29 octobre 2018). Depuis lors,
I''VG a été retirée du Code pénal et réglementée dans une loi distincte, qui autorise l'interruption
volontaire de grossesse sous des conditions strictes. Si ces conditions strictes ne sont pas
respectées, la personne enceinte et la.le professionnel.le peuvent é&tre poursuivi.e.s pénalement
avec des sanctions sous forme d'amende et de peine d'emprisonnement.

La loi de 1990 prévoit une clause de conscience permettant aux médecins de refuser de pratiquer
lintervention. La réforme de 2018 a modifié ce régime en introduisant une obligation de renvoi
pour les médecins ayant des objections de conscience et a créé un délit d'entrave, applicable a
toute personne tentant physiquement d'empécher une personne enceinte d'accéder a I'lVG.

Le cadre juridique est en outre défini par la loi du 15 octobre 2018, I'arrété royal du 20 janvier 2020
relatif a I''VG médicamenteuse et la convention de I''NAMI qui régit le financement des centres
agréés pratiquant I''VG (9).

1.2.2 Conditions

En Belgique, I'VG est autorisée jusqu'a 12 semaines aprés la conception (14 semaines
d'aménorrhée’). La procédure nécessite une premiére consultation médicale, suivie d'un délai de
réflexion obligatoire de 6 jours, sauf en cas d'urgence médicale. L'intervention ne peut étre
pratiquée que par un-e médecin dans un centre agréé pratiquant I''VG ou un hbpital. Avant 7
semaines (9SA), I'lVG peut se faire par voie médicamenteuse ou par voie chirurgicale. Apreés ce
délai, la voie chirurgicale est la seule option, elle se fait le plus souvent par aspiration. Dans les
centres IVG extrahospitaliers, une IVG, dans le cadre de la méthode par aspiration, est toujours
pratiquée sous anesthésie locale, tandis que dans un hoépital, une anesthésie générale est
également possible. En outre, il existe une obligation d'information : la personne qui envisage une
IVG doit étre informée des alternatives telles que I'adoption et les possibilités d'accueil, ainsi que
des risques médicaux et des moyens de contraception disponibles.

Au-dela de ce délai de 12 semaines, l'interruption de grossesse n'est autorisée qu'en cas de danger
grave pour la santé de la femme ou d'affection incurable du feetus, conformément a la Iégislation
en vigueur, et reléve de ce que l'on appelle l'interruption médicale de grossesse (IMG). Il n'existe
pas de limite d'age pour l'accés a I''VG en Belgique : les mineur-e-s peuvent également y recourir
sans le consentement de leurs parents ou de leur représentant Iégal.

' Les semaines d'aménorrhée (SA) correspondent au nombre de semaines écoulées depuis le premier jour des derniéres
regles (absence de menstruations)
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1.2.3 Chiffres et tendances

En 2023, 19 686 interruptions de grossesse? ont été enregistrées en Belgique, dont 83 % dans
des centres extrahospitaliers et 17 % dans des hdpitaux. Pour les interruptions de grossesse
pratiquées jusqu’'a 12 semaines apres la conception, la durée moyenne de la grossesse au moment
de l'intervention est de 5,5 semaines.

Bien que les interruptions de grossesse concernent des personnes agées de 12 a 50 ans, la
majorité se situe dans la tranche d'age de 25 a 35 ans, avec 23,9 % pour les 25 a 29 ans et 24 %
pour les 30 a 34 ans. La tranche d'age de 15 a 19 ans représente 8,2 % du total. L'dge moyen pour
un IVG en Belgique est de 29 ans et reste stable au cours des derniéres années (10).

Le taux d'IVG, défini conformément au rapport de la Commission Nationale d'évaluation relative a
linterruption de grossesse, comme le nombre d'IVG pour 1 000 personnes en age de procréer (de
15 & 44 ans) s'élevait a 8,98 %o en 2023. Ces derniéres années, ce chiffre est resté relativement
stable, a I'exception d'une baisse temporaire en 2020 et 2021, probablement liée a la pandémie de
COVID-19.

Les chiffres les plus élevés ont été enregistrés en 2023 dans le Hainaut (12,16 %o) et en Région de
Bruxelles-Capitale (10,59 %so). A titre de comparaison, la moyenne européenne s'éléve a 18 %o (10).

Depuis 2020, le Parlement débat d'une éventuelle révision de la loi sur I'interruption volontaire de
grossesse, avec ou sans prolongation du délai légal et limitation ou suppression du délai de
réflexion obligatoire. A ce jour, aucune modification législative n'a été apportée (11).

1.3IVG APRES LE DELAI LEGAL DE 12 SEMAINES

Les personnes qui dépassent ce délai et qui souhaitent avoir une IVG sans les raisons médicales
mentionnées au-dessus ne peuvent se rendre qu'a I'étranger, principalement aux Pays-Bas, ot une
IVG est possible jusqu'a 22 semaines. En 2023, 417 belges ont procédé a une IVG aux Pays-Bas,
dont 74 % étaient enceintes entre 12 et 18 semaines et 26 % de plus de 18 semaines (12). Le cot
(jusqu'a 1 400 euros), le transport, le temps nécessaire et la charge émotionnelle rendent cette
option inaccessible a de nombreuses personnes. A cela s'ajoute le fait que le franchissement de la
frontiére constitue un risque supplémentaire pour certaines personnes, comme celles privées de
titre de séjour ou les demandeur-euse's de protection internationale.

Des initiatives telles que Compagnon (projet porté par l'association deMens.nu) et /Abortion
Support Networktentent de réduire en partie ces obstacles. Compagnon offre un transport gratuit
et une assistance aux personnes belges qui se rendent aux Pays-Bas pour procéder a une IVG (13).
L'Abortion Support Network dispose d'un fonds d'aide financiére limité, destiné aux personnes en
situation de vulnérabilité (14). Malgreé leur travail précieux, ces initiatives restent des solutions
d'urgence et soulignent le manque de soutien structurel au sein du systéme de santé belge.

2 Les chiffres de la Commission nationale d'évaluation de l'interruption volontaire de grossesse portent sur I'ensemble des
interruptions de grossesse déclarées et ne distinguent pas explicitement entre les interruptions volontaires de grossesse
et celles pratiquées pour raisons médicales. Pour la période 2010 a 2019, environ 4 % des interruptions de grossesse
déclarées ont été réalisées pour des raisons médicales. Bien que les motifs continuent d'étre enregistrés, le rapport le plus
récent ne publie pas de pourcentage distinct pour I'année 2023
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2. ORGANISAHUNFFERENCES
REGIONALES

En Belgique, les soins liés a I'lVG sont organisés a la fois en extrahospitalier {centres IVG en Flandre,
centres de planning familial a Bruxelles et en Wallonie) ainsi qu’a I'hépital, et sont en grande partie
financés par I'INAMI. Le codt et les possibilités de remboursement varient en fonction de
I'affiliation a I'assurance maladie et du type d'établissement de soins (15).

2.1CENTREEEXTRAOSPITALIERS

La Belgique compte 36 centres IVG extrahospitaliers agréés ayant conclu une convention avec
I'INAMI. Les personnes affiliées a I'assurance maladie belge ne paient que le ticket modérateur
de 5 € pour I'ensemble de I'accompagnement et du traitement. Certains frais restent toutefois
exclus, tels que les analyses de laboratoire (dosage HGC, groupe sanguin, dépistage des IST) et la
contraception aprés l'intervention, dont le remboursement dépend de I'age et de la mutuelle.

Les personnes non-affiliées a I'assurance maladie-invalidité paient généralement la totalité du
codt : environ 594 € (premiére consultation 239 € et intervention 355 €), hors frais
supplémentaires éventuels. Dans certains cas, Fedasil ou le CPAS peuvent intervenir
financierement, en fonction du statut administratif de la personne enceinte. Lorsque cela n'est pas
possible, certains centres prennent en charge (une partie) des frais si leur capacité financiére le
permet. Ainsi, le GACEHPA (Groupe d'Action des Centres ExtraHospitaliers Pratiquant
I'"Avortement), un réseau de centres francophones de planning familial a Bruxelles et en Wallonie,
applique, dans de tels cas, un montant maximal de 200 € par intervention.

Les centres sans convention avec I'INAMI ne recoivent que des remboursements limités pour les
prestations médicales. Le co(t total d'un IVG pour la personne concernée s'éléve a au moins 582
€, hors suppléments.

2.2HOPITAUX

Les hopitaux ne sont pas tenus de pratiquer une IVG, et la clause de conscience s'applique en
principe uniguement aux professionnel-le:s de santé, et non a I'établissement lui-méme. Depuis le
ler janvier 2024, cependant, tous les hdpitaux non universitaires de Bruxelles sont tenus de
répondre favorablement a la demande d'une personne souhaitant interrompre sa grossesse. Il
n'existe pas de financement spécifique pour I'accompagnement psychosocial, qui est donc souvent
pris en charge par des équipes psychosociales générales. Dans le cas d'une IVG chirurgicale, les
frais d'echographie, d'anesthésie, de curetage et d'hospitalisation de jour sont remboursés, tandis
que dans le cas d'une IVG médicamenteuse, seules la consultation médicale et I'échographie sont
remboursées. De ce fait, les soins liés a I'lVG dans les hépitaux sont généralement plus colteux
que dans les centres extrahospitaliers, tant pour la personne qui demande une IVG que pour la
société. Etant donné que les tarifs, les suppléments d’honoraire et les remboursements varient
considérablement d'un établissement et d'un-e médecin a l'autre, il n'est pas possible de
déterminer un colt moyen unique pour les soins liés a I''VG dans les hdpitaux.
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2.3REPARTITION DES ETABLISSEMENTS ET DES PRO
EN BELGIQUE

L'offre de soins des interruptions de grossesse en Belgique présente des différences régionales
marquées, tant en termes de répartition des établissements que du nombre d'interventions
pratiquées. En 2023, 19 686 interruptions de grossesse ont été enregistrées, dont 85 % dans des
centres IVG extrahospitaliers et 15 % dans des hépitaux. Parmi les interventions pratiquées dans
des centres extrahospitaliers, 8 820 ont eu lieu dans des centres néerlandophones et 9 551 dans
des centres francophones. Dans les hdpitaux, 551 interventions ont été pratiquées dans des
établissements néerlandophones, contre 3 171 dans des établissements francophones. Cette
proportion reste stable par rapport aux années précédentes. La majorité des personnes
concernées par une interruption de grossesse étaient originaires d'Anvers, du Hainaut et de la
Région de Bruxelles-Capitale. Aprées correction en fonction de la population et de I'age reproductif,
les taux le plus élevés sont enregistrés dans le Hainaut, a Bruxelles et a Namur, tandis qu'Anvers
se situe dans la moyenne nationale. La Commission d'évaluation souligne qu'il ne s'agit que des
cas enregistrés et que le nombre réel est peut-étre plus élevé (16).

L'offre actuelle en matiére de centres IVG extrahospitaliers refléte un paysage qui s'est développé
au fil du temps, avant méme la dépénalisation partielle de I''VG en 1990. En Flandre, des centres
indépendants spécialisés, exclusivement axés sur l'interruption de grossesse, se sont développés
et ont ensuite été regroupés au sein du réseau LUNA. En Wallonie et a Bruxelles, I'offre de soins
IVG s’est principalement développée a partir des centres de planning familial, qui combinent des
fonctions médicales, psychologiques, sociales, juridiques et d'animation dans le domaine de la
VRAS (vie relationnelle, affective et sexuelle). Cela a permis l'existence d'un réseau relativement
étendu de structures, mais celles-ci ne sont pas toutes spécialisées ni équipées pour la pratique
de I'lVG. Sur les 72 centres de planning familial wallons, seuls 18 pratiquent des IVG.

2.3.1 Flandre

En Flandre, la quasi-totalité de I'offre de soins IVG est dispensée dans 4 centres extrahospitaliers
(95 %), regroupés au sein du réseau LUNA, qui compte des établissements a Anvers, Gand, Hasselt
et Bruges (17). Il existe en outre deux cabinets privés non conventionnés, ou les colts pour la
personne enceinte sont plus élevés.

L'offre est géographiquement limitée dans le Brabant flamand et le Limbourg. Comme le montre
la figure 1 (page 24), il n'y a aucun centre IVG extrahospitalier dans le Brabant flamand ; un seul
hopital y propose I'lVG et deux autres se limitent a 'IMG. Dans le Limbourg, il n‘existe qu'un
seul centre pratiquant I'lVG et aucun hopital proposant I'lVG, il n'est donc pas possible dy
réaliser une IVG sous anesthésie générale. Trois hdpitaux y réalisent exclusivement des IMG (18).

2.3.2 Wallonie

En Wallonie, la proportion des interruptions de grossesse réalisées a I'hopital par rapport a
celles effectués dans les centres IVG extrahospitaliers est nettement plus élevée que dans
les autres régions. Alors qu'en Flandre, 95% des interventions se déroulent en structure
extrahospitaliere et seulement 5% a I'hdpital, cette proportion hospitaliére atteint 39 % dans le
Hainaut et 37 % a Liege. Dans les provinces de Namur (17 %) et du Brabant wallon (15 %), cette
proportion dépasse également la moyenne nationale de 10%. Cette répartition reflete la
répartition inégale de I'offre de soins en matiere d'1VG (19).

L'offre de soins IVG en Wallonie est organisée au sein de deux a trois fédérations de centres de
planning familial, mais sans structure faitiere comme en Flandre. Au sein de la fédération GACEHPA
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(Groupe d'Action des Centres ExtraHospitaliers Pratiquant I'Avortement), huit centres de planning
familial réalisent des IVG dans le cadre d'une convention INAMI. Neuf centres sont affiliés a Sofélia,
la Fédération militante des Centres de Planning Familial solidaires, et il existe également un centre
germanophone a Eupen (20). Les 54 autres centres de planning familial en Wallonie proposent des
services de planning familial, mais ne pratiquent pas d'IVG. Ceux-ci assurent néanmoins un travail
essentiel d'accueil, d’écoute et d'orientation des demandes.

L'offre varie considérablement d'une province a l'autre. Les figures 2, 3 et 5 (pages 24 a 26) ainsi
gue le tableau 2 (pages 28 a 30) montre que dans le Brabant wallon, I'offre de soins IVG est limitée
a deux centres extrahospitaliers et un hdpital, ou il n‘est pas possible de réaliser une IVG sous
anesthésie générale. Au Luxembourg, il n‘existe qu'un seul centre extrahospitalier et aucun
hdpital proposant I'I'VG ; seuls deux hdpitaux y pratiquent des IMG, sans possibilité d'anesthésie.
Dans le Hainaut et a Liége, I'offre est plus large, avec plusieurs hopitaux proposant des services
d'IVG (21).

Les différences en Wallonie sont liées a une structure de réseau fragmentée, a une répartition
géographique inégale des centres extrahospitaliers et des hdpitaux pratiquant I''VG, a une pénurie
de médecins et a une meilleure accessibilité des hdpitaux dans certaines zones. Les longs trajets
et les transports publics limités augmentent également les obstacles, en particulier pour les
personnes en situation de vulnérabilité. D'autres facteurs, non analysés dans la présente note,
peuvent également contribuer a ces écarts.

2.3.3 Région de Bruxelles-Capitale

A Bruxelles, 2 977 IVG ont été enregistrées en 2023, dont 10 % dans des hépitaux. La région
compte 15 centres agréés ayant conclu une convention avec I'INAMI, dont 14 sont affiliés a la
fédération francophone GACEHPA et un seul a LUNA (VUB Dilemma) (22). Depuis 2024, la
Commission Communautaire Commune (COCOM) oblige tous les hdpitaux non universitaires a
rendre les IVG accessibles ou a orienter formellement les personnes qui demande une IVG, ce qui
renforce encore la disponibilité des soins d'IVG dans la région (23).

2.4COMPARAISON REGIONALE

Les différences entre les régions refletent a la fois des évolutions historiques et des inégalités
structurelles en matiére d'accessibilité aux soins. La Flandre dispose d'un réseau limité mais
hautement spécialisé de centres extrahospitaliers, la Wallonie s'appuie davantage sur les hopitaux
et Bruxelles combine une large offre des deux. L'offre a I''VG reste donc inégalement répartie et
dépend du lieu de résidence, de la mobilité et de la situation administrative.

La répartition régionale et les inégalités de I'offre sont illustrées plus en détail dans les figures 1 a
5 (pages 24 a 26) et tableaux 1 a 3 (pages 27 a 33) qui offrent un apercu complet des centres
extrahospitaliers et des hopitaux pratiquant des IVG en Belgique.
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3. OBSTACLES GENERAQGXKES I\ZG?

Malgré l'accés légal a I'VG, de nombreuses personnes rencontrent encore des obstacles
considérables poury avoir recours. Ces obstacles se situent a plusieurs niveaux interdépendants :
individuel, interpersonnel, institutionnel, communautaire et politique/structurel. lls peuvent se
cumuler et se renforcer mutuellement, en particulier pour les personnes en situation de
vulnérabilité, rendant l'accés a I''VG plus complexe.

NIVEAU PRINCIPAUX OBSTACLES

= Manque de connaissance des droits et du parcours de soins en matiere d'IVG
(la littératie en santé)

= Peur du jugement ou du rejet

I N D ImU E L = Isolement social

= Sentiment de culpabilité

= Faible confiance dans les structures médicales

= Capacité financiére limitée pour couvrir les codts directs liés a la procédure :
analyses sanguines, contraception post-procédure, ...

=  Opposition du partenaire ou de la famille
INTER

= Absence de personne de confiance ou de réseau de soutien (par ex. personne
P E RSO N |\ pouvant assurer le transport, la garde des enfants ou le soutien émotionnel),

= Violence ou relations contrélantes limitant la mobilité ou la prise de décision.

= Offre de soins IVG insuffisante dans certaines zones, notamment rurales
= Choix limité en matiére de prestataires d'IVG

= Pénurie de personnel médical formé et disponible, le théme étant peu abordé
INSTITU dans les formations (para)médicales.

= Horaires d'ouverture rigides et peu adaptés aux personnes en situation de

TIONE vulnérabilité

= Long délai parfois pour obtenir un premier rendez-vous
= Manque de clarté concernant les coQts et les modalités de remboursement

= Accumulation de soins non remboursés dans les établissements de soins

= Stigmatisation sociale
= Transports publics insuffisants limitant 'accés aux services

COM MUN-A = Insuffisance ou absence d'éducation sexuelle adaptée dans les programmes
régionaux, limitant la connaissance des droits et du parcours de soins liés a

TAIRE Ve

= Influence des croyances et pressions communautaires ou religieuses

= Co0ts trés élevés pour les procédures a I'étranger, limitant l'acces effectif pour
les personnes en fonction de leurs ressources
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= Délai légal strict de 12 semaines, ce qui limite considérablement la période
pendant laquelle il est possible d'obtenir une IVG

= Délai de réflexion obligatoire de six jours entre la premiére consultation dans
un centre pratiquant I''VG et lintervention, en plus d'une éventuelle
consultation préalable en premiére ligne qui n'est pas prise en compte comme
point de départ de ce délai. En plus, ce délai entraine des retards dans l'acces
a I'lvG, augmente le risque de dépassement du délai Iégal et géneére des colts
indirects supplémentaires (double transport, double garde d’enfants, double
perte de revenus), avec un impact accru sur les personnes en situation de
vulnérabilité. Il est également percqu comme une contrainte supplémentaire

PO LlTIQ U physiquement et psychiquement/émotionnellement lourde et stigmatisante.

= Application insuffisante de l'obligation légale d’'orientation en cas de refus de
pratiquer une IVG

= Difficultés d’'acces a des informations claires, fiables et centralisées en matiére
d’IVG en Belgique

= Barriéres linguistiques liées a I'absence de financement public structurel pour
les services dinterprétation; certains centres assurent eux-mémes les
interpretes, mais cela n'est pas systématique, ce qui crée des inégalités d'acces
aux soins

= La criminalisation de I'lVG (maintien des sanctions pénales dans la loi), ce qui
accroit la stigmatisation sociale

4, OBSTACLES SPECIFIQUES POUR LE
PERSONNES EN SITUATION DE
VULNERABILITE

Les obstacles décrits ci-dessus touchent toutes les personnes enceintes, mais des rapports
internationaux, notamment de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), et de nombreuses
études scientifiques montrent qu'ils pésent de maniére disproportionnée sur les personnes en
situation de vulnérabilité (24).

Il s'agit notamment des mineur-e-s, des jeunes, des personnes privées de titre de séjour, des
personnes sans assurance maladie, des personnes sans chez-soi, des personnes ayant un faible
niveau d'éducation, des victimes de violence intrafamiliale, des personnes en détention, des
personnes ayant un handicap, des personnes DPI, des travailleur-se's du sexe et des personnes
vivant avec une addiction (25).

La vulnérabilité est rarement unidimensionnelle : des facteurs tels que la maternité seule, la
pauvreté, une situation de logement instable ou l'appartenance a un groupe minoritaire se
combinent souvent et se renforcent mutuellement. Cette réalité s'inscrit dans le principe
d’'intersectionnalité, qui décrit la maniéere dont différentes formes de discrimination se croisent,
interagissent et s'intensifient mutuellement. L'accumulation d'inégalités socio-économiques,
juridiques et sociales qui en résulte entraine des obstacles supplémentaires a I'accés aux soins
et nécessite une attention politique particuliere face a la discrimination multiple, a la stigmatisation

et aux inégalités structurelles.
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Dans le cadre des projets de Médecins du Monde, les vulnérabilités suivantes sont
particulierement observées :

= Statut administratif précaire : personnes privées de titre de séjour, en demande de
protection internationale ou toute autre situation de séjour temporaire et instable.

= Logement précaire : personnes sans chez-soi (sans abri ou en logement
d’'urgence/précaire)

= Exclusion économique et sociale : personnes confrontées a la pauvreté, a l'instabilité
d'emploi ou a I'endettement

= Travailleur-se's du sexe : personnes qui exercent le travail du sexe, que ce soit comme
activité principale génératrice de revenus ou complémentaire génératrice de revenus.

= Troubles liés a l'usage de substances (licites ou illicites) : personnes dépendantes a
l'alcool, aux médicaments ou aux drogues, dont la consommation problématique
impacte le fonctionnement quotidien.

Ci-dessous, nous présentons un apercu des principales formes de vulnérabilité qui, outre les
obstacles généraux (voir point 3), entrainent des obstacles supplémentaires a l'acces a I'lVG
sécurisée en Belgique.

4.1STATUT ADMINISTRERSEONNES PRIZEHERE
SEJOUR

On estime a 112 000 le nombre de personnes privées de titre de séjour en Belgique, dont
environ 40 % sont des femmes (26). Il s'agit d'un groupe diversifié comprenant des personnes ayant
perdu leur titre de séjour : de demandeur-euse's de protection internationale débouté-e-s,
touristes, étudiant-es et travailleur-se-s migrant-e-s titulaires d'un titre de séjour temporaire dont
la durée a été dépassée, qui sont resté-e-s apres la date d’'expiration de leur visa, de personnes en
cours de migration ainsi que des personnes qui n'ont jamais introduit de demande de séjour.

Les personnes en séjour privées de titre de séjour se trouvent généralement dans une situation
particulierement vulnérable. Elles dépendent d'autrui pour le logement, la nourriture ou d'autres
formes de soutien. Plusieurs études montrent que les femmes, en particulier, courent un risque
accru d'exploitation dans des situations de travail informel ou illégal, telles que le travail
domestique lourd ou le travail du sexe, et qu'elles sont extrémement vulnérables aux violences
de genre ainsi qu‘aux violences en général. Leur situation administrative précaire augmente le
risque de grossesses non désirées, tandis que leur accés aux soins de santé sexuelle et
reproductive reste trés limité (27).

Le droit a la santé est inscrit dans l'article 23 de la Constitution belge. En principe, les personnes
en séjour irrégulier, les personnes qui ont (temporairement) perdu leur acces a l'assurance
maladie-invalidité et certain@® citoyen-e's européen-nes sans assurance maladie peuvent
bénéficier de la procédure d'Aide Médicale Urgente (AMU) pour accéder aux soins. L'AMU couvre
tous les soins médicaux figurant dans la nomenclature de I'lNAMI, y compris les soins de premiére
et deuxiéme ligne, l'accompagnement prénatal et postnatal, les soins gynécologiques et
l'interruption de grossesse jusqu'a 12 semaines. La mise en ceuvre de cette réglementation
fédérale est assurée par les CPAS, ce qui entraine des différences locales dans l'interprétation et
I'application (28).
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En théorie, TAMU comprend a la fois les soins préventifs et curatifs, mais dans la pratique, I'accés
effectif aux soins préventifs reste limité. Pour les personnes privées de titre de séjour, l'accés
aux services de prévention organisés pour la population générale, tels que les dépistages de
cancer, le dépistage des IST et la contraception, est administrativement complexe. Par exemple,
pour la contraception, elles doivent généralement faire signer une nouvelle attestation AMU par
le<la médecin et cela doit étre validé par le Comité Spécial du service social du CPAS. Ces obstacles
administratifs ne limitent pas directement I'accés a une IVG, mais peuvent indirectement entrainer
un besoin non satisfait en contraception, augmentant ainsi le risque de grossesse non désirée. Les
ONG et les projets de santé communautaire répondent a une partie des besoins, mais leurs
capacités sont limitées et dépendent du financement des projets. De plus, les possibilités offertes
par TAMU sont peu connues dans le secteur médico-social, ce théme étant rarement abordé dans
les formations sociales et paramédicales, ce qui constitue un obstacle supplémentaire a I'accés aux
soins.

De plus, des conditions de vie précaires et lisolement social contribuent directement a la
détection tardive d'une grossesse (29). Les premiers symptomes sont moins facilement
reconnaissables, en particulier chez les jeunes personnes qui n'ont jamais été enceintes
auparavant. La précarité du logement rend également cette prise de conscience difficile ; il est
souvent compliqué de suivre le cycle menstruel et des facteurs tels que le stress et la malnutrition
peuvent entrainer une aménorrhée, ce qui retarde le diagnostic de grossesse, parfois au-dela du
délai légal (30). Le manque de moyens pour consulter un-e médecin ou acheter un test de
grossesse, ainsi que des sentiments de déni ou de refoulement, peuvent également retarder la
demande de soins.

Pour les personnes privées de titre de séjour, le recours a une IVG dans un pays étranger - une
alternative régulierement adoptée par les personnes enceintes depuis plus de 12 semaines -n'est
pas envisageable. Il n'existe en pratique aucune alternative réaliste a I'étranger. L'absence de
statut de séjour comporte des risques considérables : le franchissement de la frontiere peut
entrainer des controles de police, une identification, une privation de liberté, voire des procédures
d'expulsion. De plus, les frais liés a une IVG peuvent s'élever jusqu’a 1 400 euros aux Pays-Bas, par
exemple. A cela s'ajoutent des colts supplémentaires tels que le transport, I'nébergement ou les
services de traduction. Par ailleurs, les personnes accompagnantes peuvent avoir la crainte de
complications juridiques en cas d'accompagnement transfrontalier de personnes privées de titre
de séjour afin de recourir a une IVG a I'étranger car cela peut étre considéré juridiquement comme
du trafic d'étres humains.

A Obstacles a l'acces aux soins de santé pour les personnes privées de titre de séjour :
1 Peur de l'identification par les autorités

L'absence de statut de séjour peut susciter la crainte d'étre identifié-e par les autorités lors
du recours aux services de santé. Certaines personnes redoutent que leur situation
administrative soit signalée, avec un risque de recevoir un ordre de quitter le territoire, de
privation de liberté ou d'expulsion. Cette crainte peut conduire a éviter ou a retarder le
recours aux soins.

1 Peur de la stigmatisation
La crainte que leur situation personnelle ou administrative soit révélée a leur entourage
peut également constituer un frein au recours aux soins. Cette inquiétude peut étre
particulierement forte lorsque les personnes vivent en centre d’hébergement collectif ou
autres conditions de logement précaires, avec un risque de stigmatisation ou d’exclusion
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1 Meéconnaissance du secret médical
La méconnaissance du principe du secret médical peut renforcer la crainte que des
informations personnelles ou administratives soient transmises a des tiers, ce qui peut
dissuader certaines personnes de consulter un-e professionnel-le-e de santé.

1 Frais de transport
Les frais de transport nécessaires pour accéder aux structures de soins ne sont pas
couverts dans le cadre de 'AMU, ce qui peut constituer un obstacle supplémentaire pour
les personnes disposant de ressources financiéres limitées.

1 Obstacles linguistiques
Le réglement relatif a 'AMU ne prévoit pas de remboursement des frais d'interprétariat.
Les centres pratiquant I''VG ou les hbpitaux peuvent faire appel a un service de traduction,
mais les frais ne sont pas remboursés et sont pris en charge sur fonds propres par les
structures de soins.

1 Procédure AMU lente et complexe

La procédure administrative pour obtenir 'AMU est complexe et peut varier d'un CPAS a
l'autre, ce qui entraine des inégalités dans l'accés aux soins. Le délai Iégal de réponse est
de 30 jours, auxquels s'ajoutent 8 jours pour la notification de la décision. En pratique
toutefois, ce délai peut atteindre, voire, dépasser, 60 jours dans certains CPAS Bruxellois
(31). Combiné au délai d'attente obligatoire de 6 jours, cela peut facilement entrainer le
dépassement du délai légal de 12 semaines, ce qui prive les personnes de l'acces effectif a
I'VG.

4.2STATUT ADMINISTRERSONNBREMANCHSEDE
PROTECTION INTERNADRDNALE

Les personnes DPI ont droit, pendant leur procédure d'asile, a une aide médicale a charge de
I'Agence fédérale pour l'accueil des demandeurs d'asile (Fedasil), conformément a la loi sur
I'accueil du 12 décembre 2007. Ce droit s'applique tant aux résident-es des centres d'accueil
gu'aux personnes en dehors de ces centres a condition qu'un réquisitoire (engagement de
paiement) soit délivré au préalable (32). Les DPI ne résidant pas en centre d'accueil sont qualifiés
de no-show. Depuis 2021, ce groupe comprend également les « no-show techniques », en raison
de la pénurie structurelle de places ou de leur exclusion de l'accueil dans certaines situations
administratives, qui sont sans solution structurelle d’'hébergement. Dans la présente note, le terme
« no show » est utilisé comme terme générique pour désigner a la fois les personnes qualifiées de
« no show » et les « no show techniques ».

Les soins médicaux comprennent tous les soins listés dans la nomenclature de I'INAMI, a
I'exception de ceux figurant dans les listes dites « p/us» et « moins». La liste « p/us » comprend les
soins qui ne figurent pas dans la nomenclature de I'INAMI, mais qui sont considérés comme
essentiels a la vie quotidienne, tels que les médicaments de catégorie D, dont font partie les
contraceptifs. Dans ce cadre, Fedasil est compétent pour la prise en charge de I'lVG (nomenclature
de I'NAMI) et de la plupart des formes de contraception (liste plus : médicaments de catégorie D).
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Les méthodes a courte durée d'action (préservatif, pilule combinée, minipilule, pilule du
lendemain) et les méthodes a longue durée d'action (stérilet en cuivre ou hormonal, injection
contraceptive, implant hormonal) sont remboursées sur présentation d'une demande du service
médical du centre d'accueil. L'anneau vaginal et les patchs hormonaux ne sont remboursés que
dans des cas exceptionnels, sous réserve de l'accord du-de la médecin-conseil de la structure
d'accueil ou de la Cellule Gestion des Processus pour les DPI ayant un statut de no-show.

Les personnes hébergées dans des centres d'accueil sont accompagnées par |'équipe médicale,
qui établit la demande et les oriente vers un centre agréé pour I'lVG. Les personnes ayant un statut
« no-show » doivent contacter elles-mémes un prestataire de soins et sont donc souvent
dépendantes de projets ou d'ONG facilement accessibles qui les aident dans leur démarche, leur
orientation et leur accés aux soins.

Lorsque le délai légal de 12 semaines de grossesse est dépassé, contrairement aux citoyen-ne-s de
I'UE ou aux personnes bénéficiant d'une protection temporaire, une personne en demande de
protection internationale n'est pas autorisée a voyager librement dans l'espace Schengen et ne
peut pas se rendre dans un autre pays de I'UE ou les délais l1égaux sont plus longs pour procéder
a une IVG. Fedasil ne rembourse pas les interventions a I'étranger, de sorte que la législation belge
avec le délai de 12 semaines reste la seule option pour elles. Cette restriction crée une inégalité
supplémentaire dans I'accés aux soins et peut conduire les personnes a recourir a des méthodes
potentiellement dangereuses pour interrompre leur grossesse

Selon le dernier rapport de la Commission nationale d'évaluation, en 2023, sur un total de 19 686
interruptions volontaires de grossesse, seules 107 personnes ont procédé a une IVG alors qu'elles
séjournaient dans une structure d'accueil telle gu'un centre d'asile, un centre Fedasil ou de la Croix-
Rouge, une famille d'accueil ou un logement fourni par une organisation daide aux réfugiés. En
2022, ce chiffre était de 97 personnes (33). Ces chiffres refletent uniquement les interventions
enregistrées et dépendent d'un enregistrement correct et sous-estiment probablement a la fois
les besoins non couverts et le nombre réel d'IVG réalisées.

A Principaux obstacles a l'accés a I''VG pour les DPI :
1 Perception du contrdle comme obstacle a I'accés aux soins

L'accés aux soins de santé pour les personnes relevant de la loi sur l'asile n'est pas
seulement influencé par les procédures administratives, mais aussi par des rapports de
force inégaux. Chaque intervention nécessite une demande, ce qui rend dépendant de
I'approbation formelle de Fedasil. Cette procédure crée non seulement un délai d'attente
supplémentaire, mais donne également l'impression que la décision concernant une
demande de soins personnelle et éthiquement sensible est entre les mains de la méme
institution. Cela renforce la perception de controle et de dépendance et peut conduire a
une réticence a introduire une demande ou a en parler ouvertement.

I Traumatismes et violences sexuelles

Certaines grossesses peuvent résulter de violences subies, y compris de violences
sexuelles ou de viols au cours du parcours migratoire. Le fait d'aborder une grossesse liée
a de tels événements peut réactiver des traumatismes non résolus, rendant la démarche
particulierement difficile. Cette dimension traumatique constitue un frein supplémentaire
a lintroduction d'une demande et a l'expression des besoins de soins. De plus, les
prestataires de soins manquent souvent de formation et de sensibilisation pour
accompagner les personnes dans ces situations, et les réponses apportées ne sont pas
toujours adaptées culturellement ou aux besoins spécifiques liés aux traumatismes (34).
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1 Barriéres linguistiques
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Les frais d'interprétariat ne sont remboursés qu'apres accord préalable de Fedasil et
uniquement lorsque les frais médicaux eux-mémes sont couverts. Hormis pour les
consultations  psychologiques, aucune intervention n'est prévue pour les
demandeur-euse's ayant un statut « no show ». En pratique, cela signifie que de
nombreuses personnes ne disposent pas d'un soutien linguistique adéquat lors des
consultations, ce qui peut compliquer la compréhension des informations médicales, le
consentement éclairé et I'accés effectif aux soins.

Barriéres économiques

La prise en charge des frais de transport est soumise aux mémes conditions que celle de
linterprétariat : un accord préalable de Fedasil et la couverture des frais médicaux eux-
mémes. En outre, aucune intervention n'est prévue pour les demandeur-euses ayant un
statut « no show », sauf pour les consultations psychologiques. Dans la pratique, ces
conditions financiéres compliquent I'accés aux consultations et peuvent conduire certaines
personnes a manquer leurs rendez-vous ou a renoncer aux soins nécessaires.

Remboursement tardif pour des prestataires de soins par Fedasil et refus de soins
En raison des délais parfois trés longs de remboursement par Fedasil, pouvant atteindre
plusieurs mois, certains hopitaux et médecins se montrent réticents a prendre en charge
des personnes en demande de protection internationale, limitent le nombre de patient-e's
concerné-e-s ou mettent fin a leurs collaborations (35).

Manque de liberté de choix du prestataire de soins

Les personnes hébergées dans des centres d'accueil collectifs n'ont pas la liberté de
choisir leur prestataire de soins, car leur accés aux soins est organisé par le service
médical du centre d'accueil. Si aucune relation de confiance ne s'établit ou si la personne
enceinte ne se sent pas a l'aise avec le:la médecin qui lui est attribué-e, cela peut la
dissuader d'aborder des sujets sensibles tels que les grossesses non désirées. De ce fait,
l'aide est souvent reportée, voire pas sollicitée du tout.

Soins fragmentés pour les DPI ayant le statut « no-show »

Les DPI ayant le statut « no-show » ne bénéficient pas systématiquement d'un suivi médical
régulier ni d'un interlocuteur fixe qui assure le suivi de leur santé ou coordonne les
orientations vers d'autres services. lls doivent souvent organiser eux-mémes leurs soins et
se tournent alors souvent vers des structures a bas-seuil facilement accessibles telles que
le Refugee Medical Point (RMP), ou le Médibus mais qui n‘offrent qu’'un accompagnement
ponctuel.

Ces personnes peuvent s'y rendre pour un dépistage des IST, une confirmation de
grossesse, une orientation pour une IVG et une aide pour le réquisitoire. Cependant,
I'absence de suivi médical continu et de coordination de soins peut entrainer des retards
dans l'identification d'une grossesse ou dans l'orientation vers les services pratiquant I'lVG.
Cela constitue une barriére d'accés importante, car tout retard peut faire dépasser les
délais légaux et limiter la possibilité de recourir a I''VG.
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1 Secret médical

La portée du secret médical et les conditions dans lesquelles des informations médicales
peuvent étre communiquées ou non prétent souvent a confusion. Les personnes
hébergées dans des centres d'accueil craignent parfois que les informations relatives a une
grossesse ou a une demande d'IVG soient communiquées aux travailleur-se-s sociaux-ales,
aux interprétes ou a d'autres instances, jusqu'a, par manque de précaution, circuler au sein
des personnes hébergées. Cette incertitude peut entrainer une méfiance a I'égard des
prestataires de soins, le report de consultations médicales, la non-demande de prise en
charge financiére a Fedasil ou la divulgation d'informations essentielles.

Le faible nombre d'IVG enregistrées parmi les DPI ne refléte donc pas tant une faible demande,
mais plutdt une faille structurelle dans l'accés aux soins de santé reproductive au sein de cette
population.

4.3STATUT ADMINISTRATIF : AUTRES SITUATIONS DE
PRECAIRE

Les obstacles énumérés ci-dessus sont également rencontrés pour la plupart des personnes au
statut administratif précaire : en attente de regroupement familial, d'une décision concernant une
régularisation médicale, faisant I'objet d’'un recours suspensif contre un refus de séjour, etc. De
fagon globale, on peut conclure que la précarité de séjour engendre de facto des obstacles
supplémentaires dans l'acces a I'lVG.

4.4SITUATION DE LOGPHRNDNNES SANSQHEZ

Les personnes sans chez-soi constituent un groupe particulierement vulnérable en matiére de
santé reproductive. Une situation de logement instable entrave la continuité des soins. L'absence
d'adresse postale, de téléphone ou de lieu de résidence fixe rend difficile le respect des rendez-
vous, le suivi des dossiers ou la réception de soins de suivi. Pour les personnes qui vivent dans la
rue, l'absence d'installations sanitaires, d'intimité et de suivi médical régulier limite
considérablement l'accés a la contraception et a I'IVG. La lutte quotidienne pour survivre, la
recherche de nourriture ou d'un endroit ou dormir font que les soins médicaux ne sont souvent
pas une priorité. De ce fait, les parcours de soins sont souvent interrompus et des situations telles
que les grossesses non planifiées peuvent n'étre détectées que tardivement.

Les structures de soins régulieres étant souvent difficiles d'acces, les personnes sans chez-soi se
tournent vers différents dispositifs a bas seuil, tels que Infirmiers de Rue, les Relais Santé, les
projets Centres d'Accueil de Soins et d'Orientation (CASO) de Médecins du Monde. Cette
enumeération n'est pas exhaustive ; d'autres dispositifs de proximité, contribuent également a
assurer un accés minimal aux soins pour les personnes sans chez-soi. Ces initiatives constituent
des points d'accés importants aux soins de santé et proposent une orientation, des soins de base
ainsi qu'un accompagnement dans les démarches administratives. Elles ont également recours aux
services d’'urgence des hopitaux afin de consulter un-e médecin, en particulier lorsque leur état de
santé se dégrade ou en I'absence d'autre solution immédiate.

De plus, le manque d'accueil ou de lieux de repos avant ou aprés une intervention (comme pour
une préparation nécessaire), constitue un défi majeur pour les personnes en situation de logement
instable. Ces dispositifs sont cruciaux pour réduire les risques de complications et garantir la
continuité des soins.

26/03/2026
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La prise en charge financiére des soins varie considérablement en fonction du statut administratif
de la personne, comme le résume le tableau ci-dessous :

Avec titre de séjour L'assurance maladie obligatoire (mutualité)

STATUT ADMINISTRATIF ORGANISME DE REMBOURSEMENT

Demandeur-euse-s de Protection Fedasil - réquisitoire requis
Internationale (DPI)

Personne privée de titre de séjour CPAS- Aide Médicale Urgente (AMU)

Personne couverte par un visa (quel qu’en | Assurance dans le pays d'origine ou

soit le type) couverture par le garant
Détenu.e.s (de droit commun) SPF justice
Détenu.e.s (centre fermé) Office des étrangers

A Principaux obstacles a I'accés a I'lVG pour les personnes sans chez-soi :

1 Obstacles administratifs et territoriaux
Les personnes sans domicile fixe rencontrent des obstacles spécifiques liés aux logiques
de territorialité présentes dans de nombreuses procédures administratives. L'absence
d'adresse officielle complique l'ouverture et le maintien des droits, la détermination de
l'autorité compétente et a un impact direct sur l'accés aux soins. Cette instabilité
administrative fragilise la continuité des soins et peut retarder I'accés effectif a I''VG.

1 Refus de soins et discrimination
Les personnes sans chez-soi sont souvent confrontées a un refus de soins ou a une
stigmatisation dans les services médicaux. Des expériences négatives répétées entrainent
une meéfiance et un report de la demande d'aide, ce qui augmente le risque d'IVG non
sécurisée.

1 Soins non adaptés a la situation de vie des personnes sans chez-soi
L'organisation des soins liés a VG suppose une certaine stabilité ; rendez-vous fixes,
transport, contact teléphonique et confidentialité. Pour les personnes qui vivent dans la
rue ou dans des centres d'accueil, ces conditions sont rarement réunies. L'absence de
services d'interprétariat et de moyens financiers pour le transport rendent difficile I'accés
aux soins dans le délai imparti.

26/03/2026
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De nombreuses personnes sans chez-soi peuvent déja se trouver dans un état de santé
précaire en raison du stress chronique et des conditions de vie précaires, avec épuisement,
infections ou malnutrition, ce qui augmente encore les risques pendant et aprés
l'intervention.

Méme aprés l'intervention, les soins restent insuffisants. Le fait d'étre sans chez-soi rend
difficile de garantir le repos, I'hygiéne et une alimentation nutritive nécessaires, ce qui
augmente a nouveau le risque de complications.

La méthode médicamenteuse d'IVG pose en outre un défi supplémentaire. La prise
obligatoire de médicaments dans les 24 a 48 heures « a domicile » n'est pas facile, car la
douleur et les saignements abondants sont difficiles a concilier avec la vie dans la rue et le
manque d'installations sanitaires. Les centres pratiquant I''VG cherchent toujours une
solution sur mesure. Ainsi, la personne peut revenir au centre le lendemain pour prendre
le médicament de suivi ou le centre I'aide a trouver un hébergement temporaire dans un
refuge d'urgence. Cependant, un rendez-vous de suivi pour un contréle et une éventuelle
contraception reste souvent difficile a organiser, avec un risque réel qu'il n'ait pas lieu.

4 5TRAVAILLESESDU SEXEDS)

Malgré les progrés juridiques réalisés depuis la dépénalisation du travail du sexe en 2022, les
travailleur-se-s du sexe continuent de se heurter a des obstacles importants dans lI'accés aux droits
reproductifs. Il s'agit d'un groupe diversifié, avec des origines, de parcours migratoires, des ages,
des motivations et des formes de travail du sexe variés.

L'utilisation de la contraception chez les travailleur-se's du sexe peut étre irréguliére, en raison
de la situation vulnérable, de barriéres administratives, de contraintes liées au contexte de travail
ou d'un acces difficile aux soins. La honte, la méfiance a I'égard des prestataires de soins et la
dépendance vis-a-vis des clients ou des intermédiaires limitent également I'autonomie dans le
choix de la contraception, ce qui augmente le risque de grossesses non désirées. De plus, les
organisations qui font du travail de prévention auprés des travailleur-ses de sexe signalent une
demande croissante de la part des clients pour des rapports sexuels non protégés. Par nécessité
financiére ou sous la pression, les travailleur-se's du sexe acceptent parfois cette pratique. Plus la
vulnérabilité financiére est grande, plus le risque d'utilisation irréguliere de la contraception est
éleve.

Par ailleurs les horaires de travail irréguliers et le travail de nuit peuvent entrainer des cycles
menstruels irréguliers, ce qui fait qu'une grossesse n'est pas toujours détectée a temps. Cette
difficulté est renforcée lorsque la grossesse résulte d'un acte de violence, dans ce cas, le déni ou
le refoulement peuvent retarder la demande de soins.

A Principaux obstacles a l'accés a I''VG pour les travailleur-se's du sexe :

9 stigmatisation et évitement des soins
Les attitudes négatives ou les réactions stigmatisantes des prestataires de soins peuvent
entraver la rapidité et |'efficacité de I'aide apportée. De nombreux-euses travailleur-se's du
sexe évitent donc de se faire soigner ou cachent leur profession par crainte d'étre
rejeté-e-s, de faire I'objet de jugements ou d'étre dénoncé-es a la police ou I'Office des
Etrangers (OE). Cette crainte est particulierement présente chez les travailleur-se's du sexe
en situation administrative précaire. A cela s'ajoute souvent la crainte d'étre « démasqué-e
» : la peur que leurs données d'identité liées a leur activité de travailleur-se's du sexe
circulent quelque part et que d'autres personnes, éventuellement issues de leur entourage
personnel, y aient accés contre leur gré ou sans qu'il.elles puissent le contréler. De ce fait,
26/03/2026
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les besoins en matiere de contraception, de dépistage des IST, en matiére de grossesse et
d'IVG restent parfois tabous, ce qui peut entrainer des soins tardifs ou dangereux.

9 Barriéres économiques
Les conséquences financiéres d'une procédure d'IVG et de la période de repos qui s'ensuit
sont considérables, car dans de nombreux cas, les congés de maladie ou les
compensations de revenus ne sont pas réglementés ou ne sont pas remboursés pour les
travailleur-se's du sexe.

9 Vulnérabilité administrative et juridique
De nombreux travailleur-se's du sexe travaillent dans un contexte informel ou non
réglementé, sans acces aux droits du travail ni affiliation a une assurance maladie.
Beaucoup d'entre eux.elles dépendent de 'AMU pour accéder aux soins. La procédure est
complexe et longue, de sorte qu'il arrive régulierement que le délai légal pour une IVG soit

dépassé au moment ou l'aide est disponible.

1 Soins insuffisamment adaptés aux réalités des travailleur-se-s du sexe
En raison de la précarité du logement, du travail de nuit et des horaires irréguliers, il peut
étre difficile de respecter des rendez-vous fixes. Cela entrave non seulement l'acces a I'lVG,
mais aussi les soins post-opératoires, le suivi et I'accés a la contraception et au dépistage
des IST.

1 Vulnérabilité psychosociale
La charge psychosociale chez les travailleur-se's du sexe peut étre élevée, notamment en
raison du stress lié a la confidentialité, aux stigmates sociaux, a l'insécurité de I'emploi ou
a l'instabilité des revenus. Ces facteurs de stress structurels peuvent avoir un impact
négatif sur leur bien-&tre mental et leur acces a des soins appropriés en temps opportun.

9 Impact de la violence sur l'accés a I'lVG
Certain-es travailleur-se's du sexe sont également confronté-e:s a la violence ou a
I'exploitation, ce qui accroit leur vulnérabilité. Cela complique l'accés aux soins et a I'lVG,
rendant parfois plus difficile la réalisation de la procédure dans les délais. Pour les
personnes privées de titre de séjour, ces obstacles peuvent étre renforcés, comme indiqué
dans les obstacles mentionnés au point 4.1.

9 Inégalités régionales et structurelles dans le soutien aux travailleur-se's du sexe

La disponibilité d'un soutien spécialisé pour les travailleur-se-s du sexe comme Espace P,
Utsopi, Entre2Wallonie, varie selon les régions. L'offre est concentrée dans les grandes
villes tandis que dans les zones rurales, elle fait souvent défaut. L'absence ou la rareté de
ces structures spécialisées complique 'accés a linformation, au soutien pratique et au suivi
personnalisé nécessaire pour recourir a une IVG. Les travailleur-se's du sexe vivant en
dehors des zones urbaines peuvent donc rencontrer des difficultés accrues pour trouver
un accompagnement adapté, planifier une consultation, organiser le transport ou
bénéficier d'un soutien psychosocial pendant et apres la procédure.

Outre les obstacles auxquels sont confronté-e's les travailleur-se's du sexe pour accéder a l'offre
de soins IVG, il est important de souligner que les vulnérabilités peuvent s'accumuler et sont
souvent intersectionnelles.
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4.6 PERSONIRBESENTANT UN MESUSBRSHRADNEES
LICITES OU ILLICITES

Les personnes présentant un mésusage de substances constituent un groupe trés hétérogene,
marqué par des formes variées de consommation, des conditions de vie diverses et des
trajectoires de soins différentes. L'assuétude ne se présente généralement pas de maniére isolée,
mais peut s'inscrire dans un contexte de vulnérabilité psychosociale, de précarité économique, de
sans chez-soirisme, de troubles de santé mentale et d'un accés limité aux soins de santé ordinaires.
Ces facteurs générent des obstacles spécifiques, souvent cumulatifs, dans l'accés a I''VG.
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