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Résumé

Objectif : La présente directive clinique passe en revue les données
probantes traitant des paramètres entourant l’offre d’un avortement

provoqué médical au premier trimestre, dont les critères

d’admissibilité, le counseling, le consentement, les schémas

posologiques fondés sur des données probantes et les facteurs

particuliers à prendre en considération pour les cliniciens qui offrent

des services d’avortement médical.

Destinataires : Les gynécologues, médecins de famille, infirmières
autorisées, sages-femmes, résidents et autres fournisseurs de
soins de santé qui offrent actuellement (ou qui planifient offrir) des
services de counseling quant aux options en matière de prise en
charge de la grossesse, des services d’avortement médical ou
encore des services de planification familiale.

Population cible : Les femmes qui connaissent une grossesse
imprévue qui en est au premier trimestre.

Résultats : La littérature publiée a été récupérée par l’intermédiaire de
recherches menées dans PubMed, MEDLINE et The Cochrane
Library entre juillet 2015 et novembre 2015 au moyen d’un
vocabulaire contrôlé approprié (termes de recherche MeSH :
Induced Abortion, Medical Abortion, Mifepristone, Misoprostol,
Methotrexate). Les résultats ont été restreints aux analyses
systématiques, aux études observationnelles et aux essais
comparatifs randomisés / essais cliniques comparatifs publiés en
anglais entre juin 1986 et novembre 2015. De surcroît, les lignes
directrices existantes issues d’autres pays ont été consultées à des
fins d’analyse. La mise en œuvre d’une recherche au sein de la
littérature grise (non publiée) ne s’est pas avérée requise.

Valeurs : La qualité des résultats a été évaluée au moyen des critères
décrits dans le rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de
santé préventifs (Tableau 1).

Avantages, désavantages et coûts : L’avortement médical est une
intervention sûre et efficace qui ne donne que rarement lieu à des
complications. L’accès à cette intervention et les coûts connexes
dépendront du financement provincial et territorial dont bénéficiera
le schéma posologique combiné mifépristone / misoprostol, ainsi
que de la disponibilité de praticiens en mesure d’offrir de tels
services.

Déclarations sommaires
Introduction

1. Dans les pays où l’utilisation de la mifépristone est approuvée, les
femmes disposent d’un accès amélioré à l’avortement médical; toute-
fois, les taux d’avortement ne connaissent alors pas de hausse. (II-3)
entifiques en matière d’avortement médical à la date de sa publication
n qui y figure comme l’imposition d’un mode de traitement exclusif à
à apporter à ces opinions. En l’occurrence, il faut qu’il y ait docu-
ne peut être reproduite sans la permission écrite de la SOGC.
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Avortement médical
2. Les femmes qui peuvent choisir leur mode d’avortement présentent
des taux de satisfaction accrus. (II-1)

Soins pré-avortements

3. En l’absence de services d’échographie facilement accessibles,
l’âge gestationnel peut être estimé, chez les femmes qui sont cer-
taines de la date de leurs dernières menstruations, au moyen des
trois paramètres suivants : date des dernières menstruations, his-
toire clinique et résultats de l’examen physique. La tenue d’une
échographie est requise lorsque l’incertitude persiste. (II-2)

4. Chez les femmes qui demandent à vivre un avortement, la proba-
bilité de constater une grossesse ectopique est régulièrement infé-
rieure à celle qui prévaut au sein de la population générale. (II-3)
ABRÉVIATIONS
AC avortement chirurgical

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists

AG âge gestationnel

AINS anti-inflammatoires non stéroïdiens

AM avortement médical (ou médicamenteux)

AMPR acétate de médroxyprogestérone-retard

ARNm acide ribonucléique messager

AUP acétate d’ulipristal

bhCG bêta-gonadotrophine chorionique humaine

CATS choc toxique associé à Clostridium sordellii

CIU contraceptif intra-utérin

COC contraceptifs oraux combinés

CSTS choc toxique d’allure Clostridium sordellii

DIU dispositif intra-utérin

DM dernières menstruations

ECR essai comparatif randomisé

GE grossesse ectopique

GLI grossesse de localisation incertaine

GIU grossesse intra-utérine

ITS infections transmissibles sexuellement

LCC longueur céphalo-caudale

MIFÉ mifépristone

MIFÉ/MISO mifépristone / misoprostol

MIFÉ200/
MISO800 combinaison de mifépristone et de misoprostol,

administrée conformément aux consignes stipulées dans
la monographie de produit

MTX/MISO méthotrexate / misoprostol

NAF National Abortion Federation

OMS Organisation mondiale de la santé

PDCR produits de conception en rétention

PPFA Planned Parenthood Federation of America

PPS pilules à progestatif seul

SFP Society of Family Planning

VPI violence entre partenaires intimes
Schémas posologiques d’avortement médical

5. Bien que nous ne disposions que de données probantes limitées
quant à la tératogénicité de la mifépristone, le risque global semble
être faible. (III)

6. Le misoprostol est un agent tératogène connu lorsqu’il est utilisé au
cours du premier trimestre de la grossesse. (II-2)

7. Le risque de tératogénicité est élevé lorsque l’on a recours au
méthotrexate. (II-3)

8. L’administration de 200 mg de mifépristone, par voie orale, et de
800 mg de misoprostol, par voie buccale, compte une efficacité se
situant entre 95 % et 98 % jusqu’à ce que 49 jours se soient
écoulés depuis les dernières menstruations. Le risque de constater
une grossesse toujours en cours est inférieur à 1 %. (I)

9. L’administration de 200 mg de mifépristone, par voie orale, et de
800 mg de misoprostol, par voie buccale, vaginale ou sublinguale,
compte une efficacité se situant entre 87% et 98% jusqu’à ce que 63
jours se soient écoulés depuis les dernières menstruations. Le risque
de constater une grossesse toujours en cours est inférieur à 3,5%. (I)

10. L’administration de méthotrexate par voie intramusculaire / orale et
de misoprostol par voie vaginale / buccale compte une efficacité se
situant entre 84 % et 97 % jusqu’à ce que 63 jours se soient
écoulés depuis les dernières menstruations. Le risque de constater
une grossesse toujours en cours se situe entre 0,4 % et 4,3 % (I)

Mise en œuvre de l’avortement médical

11. Rien ne permet de soutenir ou de rejeter l’administration systé-
matique d’immunoglobuline Rh aux femmes Rh négatives qui
connaissent un avortement médical avant que 49 jours ne se
soient écoulés depuis les dernières menstruations. (III)

12. Nous ne disposons pas de données probantes solides permettant
de soutenir l’administration systématique d’une antibioprophylaxie
dans le cadre de la tenue d’un avortement médical. (II-2)

13. L’avortement médical est associé à des saignements (lesquels
sont souvent plus abondants que dans le cadre des menstruations
régulières) et à des crampes potentiellement graves. (III)

14. Chez les femmes qui connaissent un avortement médical, l’admi-
nistration prophylactique d’ibuprofène n’offre pas une maîtrise de la
douleur supérieure à celle qu’offre le recours à une posologie de
type « au besoin ». (I)

Soins post-avortements

15. Les consultations à distance et en clinique donnent lieu à des taux
de suivi semblables. (II-2)

16. Lorsque tant les femmes que leurs cliniciens estiment que l’ex-
pulsion a bel et bien eu lieu en ne se fondant que sur l’histoire
clinique de l’intervention, la constatation d’un avortement achevé
est probable. (II-2)

17. La tenue d’une échographie et/ou d’une série de tests cherchant à
déterminer le taux sérique de bêta-gonadotrophine chorionique
humaine permet l’obtention d’une preuve décisive de l’interruption
de la grossesse. (I)

18. La constatation, au moment de la première consultation de suivi
(de 7 à 14 jours à la suite de l’intervention), d’une chute du taux
sérique de bêta-gonadotrophine chorionique humaine de l’ordre de
80 % ou plus, par comparaison avec le taux prétraitement, révèle
l’achèvement de l’avortement médical. (II-2)

19. Lorsque l’on a recours à l’échographie pour évaluer l’achèvement
d’un avortement médical, l’épaisseur endométriale ne permet pas
à elle seule de prédire la nécessité de procéder subséquemment à
une intervention chirurgicale. (II-2)
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Tableau 1 Critères d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Évaluation de la qualité des résultats* Classification des recommandations†

I : Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai comparatif
convenablement randomisé.

II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien conçus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques cas-
témoins bien conçues, réalisées de préférence dans plus d’un
centre ou par plus d’un groupe de recherche.

II-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents moments
ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non recours à une
intervention. Des résultats de première importance obtenus dans
le cadre d’études non comparatives (par exemple, les résultats
du traitement à la pénicilline, dans les années 1940) pourraient
en outre figurer dans cette catégorie.

III : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine (fondées
sur l’expérience clinique), études descriptives ou rapports de
comités d’experts.

A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la mesure
clinique de prévention.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la mesure
clinique de prévention.

C. Les données existantes sont contradictoires et ne permettent pas
de formuler une recommandation pour ou contre l’usage de la
mesure clinique de prévention; cependant, d’autres facteurs
peuvent influer sur la prise de décision.

D. On dispose de données acceptables pour déconseiller la mesure
clinique de prévention.

E. On dispose de données suffisantes pour déconseiller la mesure
clinique de prévention.

L. Les données sont insuffisantes (d’un point de vue quantitatif ou
qualitatif) et ne permettent pas de formuler une recommandation;
cependant, d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de
décision.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critères d’évaluation des résultats présentés dans le Rapport
du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs.

†Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément à la méthode de classification décrite dans le Rapport du
Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs.
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20. La présence de produits de conception en rétention nécessitant
une aspiration est plus courante à la suite de l’avortement médical
qu’à la suite de l’avortement chirurgical. (II-2)

21. En présence d’un sac gestationnel en rétention ou d’une gros-
sesse toujours en cours, l’administration d’une deuxième dose de
misoprostol pourrait mener à l’achèvement de l’avortement médi-
cal. (III)

22. Il est rare de constater des complications graves à la suite d’un
avortement médical. (II-2)

23. Une ovulation pourrait se manifester dès le 8e jour à la suite de la
mise en œuvre de l’intervention d’avortement médical. (III)

24. L’insertion d’un dispositif intra-utérin, au moment de la consultation
de suivi à la suite de la tenue d’un avortement médical, est asso-
ciée à des taux accrus d’insertion et à des taux équivalents d’ex-
pulsion, par comparaison avec l’insertion différée. (I)

Recommandations
Introduction

1. Les femmes qui sont admissibles à la tenue d’un avortement
médical devraient bénéficier de services de counseling traitant de la
disponibilité d’options tant médicales que chirurgicales. (II-2A)

Soins pré-avortements

2. Dans le cadre de leurs communications avec les femmes qui con-
naissent une grossesse imprévue, les fournisseurs de soins de-
vraient utiliser une approche adéquatement non moralisatrice et non
directive (s’accompagnant préférablement de l’offre à ces femmes
d’une documentation additionnelle, tant en version papier qu’en
ligne), en plus de s’assurer de leur offrir un milieu permettant le
respect de la confidentialité. (III-A)

3. Les fournisseurs de soins qui ne sont pas à l’aise avec l’offre de
services d’avortement (ou de services de counseling à ce sujet)
doivent orienter sans délai les femmes qui leur demandent de tels
services vers un autre fournisseur de soins / établissement ou
encore leur offrir des renseignements quant à l’endroit où elles
pourraient s’adresser pour obtenir de tels services. (III-A)
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4. Les femmes qui cherchent à obtenir des services d’avortement de-
vraient disposer de la capacité d’offrir leur consentement éclairé de
façon volontaire. Les fournisseurs de soins devraient offrir aux
femmes des services de counseling se penchant sur l’intervention
proposée, les solutions de rechange, les résultats et les risques. (III-A)

5. Les fournisseurs de soins devraient utiliser une méthode fiable pour
confirmer qu’une grossesse en est à un âge gestationnel permettant
adéquatement la tenue d’un avortement médical efficace en toute
sûreté. (II-2A)

6. Les femmes devraient être avisées que l’avortement médical donne
lieu à un faible risque accru de mise en œuvre d’une intervention
additionnelle, par comparaison avec l’avortement chirurgical. (II-2B)

Schémas posologiques d’avortement médical

7. Seuls des schémas posologiques fondés sur des données pro-
bantes devraient être utilisés pour la tenue d’un avortement médical.
(I-A)

8. La mifépristone, à raison de 200 mg par voie orale, et le misoprostol,
à raison de 800 mg par voie buccale / vaginale / sublinguale, con-
stituent le schéma posologique à privilégier pour la tenue, chez les
femmes y étant admissibles, d’un avortement médical jusqu’à
70 jours à la suite des dernières menstruations. (I-A)

Mise en œuvre de l’avortement médical

9. L’administration d’immunoglobuline Rh est recommandée dans le
cas des femmes Rh négatives qui connaissent un avortement
médical au-delà de 49 jours à la suite de leurs dernières men-
struations; cette intervention pourrait également être offerte avant
que 49 jours ne se soient écoulés depuis les dernières menstru-
ations. (III-C)

10. Les femmes qui présentent des facteurs de risque de grossesse
ectopique et/ou qui connaissent des symptômes cliniques, tels que
des douleurs abdominales et des saignements vaginaux, devraient
faire l’objet d’une échographie et d’un suivi adéquat. (III-A)

11. Les femmes qui connaissent une grossesse de localisation incer-
taine et qui demandent à vivre un avortement médical devraient



Avortement médical
recevoir des services d’avortement sans délai, pour autant qu’elles
ne présentent aucun symptôme clinique de grossesse ectopique.
Lorsque l’échographie transvaginale révèle la présence d’un
utérus vide et que le taux de bêta-gonadotrophine chorionique
humaine se situe au-delà de 2 000 UI/l, la patiente en question
devrait faire l’objet d’une évaluation cherchant à établir la présence
d’une grossesse ectopique; de plus, des mesures devraient être
mises en œuvre pour lui assurer l’offre de services appropriés de
counseling, d’exploration et de suivi. (III-B)

12. Toutes les femmes qui connaissent une grossesse de localisation
incertaine (et celles qui n’ont pas fait l’objet d’une échographie
avant la tenue de l’avortement) doivent faire l’objet de tests en
série cherchant à déterminer le taux de bêta-gonadotrophine
chorionique humaine, et ce, jusqu’à ce que la présence possible
d’une grossesse ectopique ait été écartée et/ou jusqu’à l’achève-
ment de l’avortement. (III-A)

Soins post-avortements

13. Toutes les femmes qui vivent un avortement médical devraient
faire l’objet d’une évaluation de suivi visant à confirmer l’achève-
ment de l’avortement. (II-2A)

14. Une méthode de suivi fiable devrait être utilisée. Le suivi peut être
effectué, en clinique ou à distance, au moyen de la tenue d’une
échographie et/ou d’une série de tests visant à déterminer le taux
de bêta-gonadotrophine chorionique humaine, conjointement avec
l’analyse de l’histoire clinique de l’intervention. (II-2A)

15. La constatation, au moment de la première consultation de suivi
(de 7 à 14 jours à la suite de l’intervention), d’une chute du taux
sérique de bêta-gonadotrophine chorionique humaine inférieure à
80 %, par comparaison avec le taux prétraitement, nécessite la
mise enœuvre d’autres mesures d’exploration / de prise en charge
/ de suivi / d’orientation vers des services spécialisés. (II-2A)

16. Les fournisseurs de soins devraient aviser les femmes des
symptômes qui indiquent la présence de complications et leur
remettre des consignes claires quant à la façon d’obtenir des soins
d’urgence. (III-A)

17. À la suite de la mise en œuvre d’un avortement médical au moyen
d’un schéma posologique mifépristone / misoprostol, les femmes
qui présentent une grossesse toujours en cours au moment de la
première consultation de suivi devraient se voir offrir une autre
dose de misoprostol ou la tenue d’une évacuation chirurgicale.
(III-A)

18. De 14 à 21 jours à la suite de la mise en œuvre d’un avortement
médical au moyen d’un schéma posologique mifépristone / miso-
prostol, les femmes qui présentent une grossesse toujours en
cours devraient se voir offrir la tenue d’une évacuation chirurgicale.
(III-A)

19. La tenue d’un avortement chirurgical est recommandée dans le
cas des femmes qui présentent une grossesse toujours en cours
à la suite de la mise en œuvre d’une tentative d’avortement
médical au moyen d’un schéma posologique méthotrexate /
misoprostol. (III-A)

20. Lorsqu’une femme souhaite commencer à utiliser un mode de
contraception hormonal, elle devrait le faire dès que possible à la
suite de l’administration du misoprostol. (III-B)

21. Lorsqu’une femme souhaite commencer à utiliser un dispositif intra-
utérin, ce dernier devrait être inséré aumoment de la consultation de
suivi (à la suite de la mise en œuvre de l’avortement médical), une
fois l’achèvement de l’avortement confirmé. (I-B)
APRIL JOGC AVRIL 2016 l 393
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INTRODUCTION

Définition et portée
L’avortement médical (AM) est le processus dans le cadre
duquel une interruption volontaire de grossesse est mise
en œuvre au moyen de l’administration d’un ou de plu-
sieurs médicaments. En juillet 2015, Santé Canada a
approuvé le premier schéma posologique combiné
(mifépristone / misoprostol) permettant de procéder à un
AM. La présente directive clinique passe en revue les
schémas posologiques fondés sur des données probantes
et le cheminement clinique en ce qui concerne l’AM
pratiqué au cours du premier trimestre de la grossesse.
Une directive clinique distincte traitant de l’avortement
chirurgical (AC) sera rédigée par le groupe de travail; quoi
qu’il en soit, la section sur les soins pré-avortements qui
apparaît aux présentes s’applique également aux femmes
qui doivent vivre un AC. La présente directive clinique ne
traite pas de l’avortement ou du déclenchement du travail
au-delà du premier trimestre, et ce, bien qu’il existe une
ligne directrice de la Society of Family Planning à ce
sujet1. Sauf indication contraire, lorsque nous utilisons le
terme « avortement » aux présentes, nous faisons référence
à l’avortement provoqué pratiqué au cours du premier
trimestre.
Accès aux services d’avortement
L’avortement est la deuxième intervention de santé repro-
ductive en importance au Canada; en effet, 31 % de Cana-
diennes en viendront à en vivre un au cours de leur vie
reproductive2. Entre 1991 et 2005, près de 100 000 avorte-
ments ont annuellement eu lieu au Canada3. Depuis 2006, le
nombre d’avortements a connu une légère baisse; toutefois,
les comparaisons ont été rendues difficiles en raison des
lacunes constatées en matière de signalement au cours des
récentes années4,5. Selon les données signalées à l’Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS)5, 4 % des
avortements sont signalés comme étant des AM. Des don-
nées détaillées sur les services d’avortement ont été recueillies
dans le cadre d’un sondage national mené en 2012; elles
représentaient 83 % des établissements offrant des services
d’avortement au Canada et 91 % des avortements signalés
par l’ICIS6,7. Les résultats de ce sondage ont indiqué que
l’AM représentait 3,8 % de tous les avortements pratiqués au
premier trimestre qui ont été signalés (2 706 interventions)6.

La mifépristone (MIFÉ) a d’abord été approuvée en
France et en Chine en 1988, et son utilisation est
actuellement approuvée dans environ 60 pays8. La MIFÉ a
facilité l’accès à des services d’avortement sûrs, discrets et
efficaces9e11. Puisque l’utilisation de la MIFÉ n’a que
récemment été approuvée au Canada, les médecins qui
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souhaitent offrir des services d’AM n’ont pas eu accès à cet
étalon de référence12.

Au sein des pays où l’utilisation de la MIFÉ est approuvée,
ce ne sont pas les taux d’avortement qui connaissent une
hausse, mais bien la proportion des avortements qui sont
pratiqués au moyen de médicaments (entre 30 % et
80 %)13e18. Le recours à l’AM accroît l’accès à l’avortement
dans les régions où les femmes n’ont pas accès à des services
d’AC, lesquels ont tendance à être concentrés dans les
grands centres7,19e22.
Préférences des patientes
Dans le cadre des études où l’on a offert aux femmes le
choix entre un AM et un AC23e32, de 35 % à 84 % des
femmes ont choisi l’AM. Parmi les raisons citées pour le
choix de l’AM, on trouve le fait d’éviter la chirurgie et
l’anesthésie, le fait d’éviter la douleur, les perceptions quant
à la sûreté de l’AM, l’efficacité de l’AM, le caractère
« discret » de l’AM, le fait que l’AM constitue une
approche « naturelle » et le fait que l’AM s’intègre mieux
aux autres activités de la patiente (p. ex. travail ou tâches
ménagères)23e26,31e36. Parmi les raisons citées pour le rejet
de l’AM, on trouve la nécessité de se présenter à de mul-
tiples consultations, l’absence de résultats immédiats, le
schéma posologique mis en cause et la nécessité d’avaler
des pilules23e25,31,32,35. Certaines femmes ont fait part de
leurs craintes quant à la toxicité, à la douleur ou aux effets
indésirables associés à la médication23,24,35, de leur anxiété
envers le début du processus23 et de leur peur de subir de
possibles séquelles psychologiques24.

La plupart des femmes qui ont déjà choisi d’avoir recours
à l’AM le feraient à nouveau (de 63 % à
96 %)23e25,27,31,33e39; une situation semblable est con-
statée chez les femmes qui ont déjà choisi d’avoir recours à
l’AC23,25e28,32,37,39,40. Dans le cadre des études où le choix
du mode d’avortement revenait aux femmes, le taux de
satisfaction était plus élevé que dans le cadre des études où
l’on affectait d’office les femmes à un groupe de traitement
particulier24,26-28,32,37,40; ainsi, les femmes devraient pou-
voir librement choisir entre l’AM et l’AC.
Fournisseurs de services d’avortement médical
Dans le cadre d’un sondage mené en 2012 auprès de
professionnels canadiens de la santé, 62 médecins sur 212
offraient des services d’AM (29,2 %)6. La plupart d’entre
eux (84 %) utilisaient un schéma posologique « métho-
trexate / misoprostol » (MTX/MISO)6. Puisque les
fournisseurs de services d’AM qui feront appel au schéma
posologique « mifépristone / misoprostol » (MIFÉ/
MISO) devront se soumettre à un processus d’inscription,
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nous disposerons à terme de nouvelles données qui nous
permettront de quantifier ces fournisseurs.

À ce jour, les services d’avortement sont largement
offerts au sein d’établissements offrant des services d’AC
(hôpital ou clinique)4,5. La mifépristone nous offre
l’occasion d’élargir la prestation de services d’avortement
dans des milieux qui ne s’identifient pas nécessairement
comme étant des établissements qui offrent des services
d’avortement. Elle pourrait également nous permettre
d’atténuer certains des défis logistiques signalés par les
fournisseurs de services d’avortement en milieu rural et
hospitalier.

Sûreté
Malgré l’existence de cas de violence à l’endroit de four-
nisseurs de services d’avortement en Amérique du Nord,
les fournisseurs canadiens de tels services n’ont signalé que
peu d’épisodes de stigmatisation ou de harcèlement au
cours des dernières années41. Les deux tiers des éta-
blissements canadiens offrant des services d’avortement
n’ont signalé aucun épisode de harcèlement en 2012; de
plus, parmi les établissements qui ont signalé des cas de
harcèlement, 22 % n’ont eu à faire face qu’à du piquetage
sans obstruction7. Dix-huit pour cent des fournisseurs
canadiens ont signalé avoir personnellement subi du
harcèlement41.

Les femmes cherchant à obtenir des services d’avortement
pourraient également faire l’objet d’une stigmatisation et de
harcèlement. Le partenaire mis en cause dans le cadre de la
grossesse constitue la source la plus importante de stig-
matisation et de harcèlement. La violence entre partenaires
intimes (VPI), dont la coercition reproductive, est liée de
nombreuses façons à la nécessité d’avoir recours à des
services d’avortement. Par « coercition reproductive », on
entend les tentatives explicites de provoquer une grossesse
chez la partenaire contre son gré, le contrôle des issues
d’une grossesse, le fait de forcer la partenaire à connaître
des relations sexuelles non protégées et le fait de saboter les
modes de contraception utilisés42. La VPI exacerbe les
risques de devoir vivre un avortement, de connaître une
grossesse imprévue et de contracter des infections trans-
missibles sexuellement (ITS)43e46. À son tour, la grossesse
imprévue est impliquée dans l’exacerbation de la VPI déjà
en cours42,47e52.

SOINS PRÉ-AVORTEMENTS

Les femmes qui envisagent de vivre un avortement
nécessitent des soins prodigués en temps opportun. Par
« soins pré-avortements », on entend l’offre de services de
counseling au sujet des options, la tenue d’une évaluation
médicale et, au besoin, l’orientation immédiate de la
patiente vers des services spécialisés (p. ex. si l’âge ges-
tationnel dépasse les limites cliniques ou si la grossesse est
anormale). La section qui suit s’applique aux femmes qui
s’apprêtent à vivre un AM ou un AC.

Counseling au sujet des options en ce qui concerne
la grossesse
La plupart des femmes qui sollicitent des services de
counseling ont déjà pris leur décision et peu d’entre elles en
viennent à changer d’idée53�55. Le counseling s’avère utile
lorsque la femme en question est ambivalente ou en détresse
sur le plan affectif. Il n’existe aucune méthode universelle ou
factuelle pour ce qui est de l’offre de conseils à une patiente
qui connaît une grossesse imprévue10,56�58. Les services de
counseling peuvent être offerts par tout professionnel dis-
posant d’une formation adéquate et devraient être adaptés
aux besoins de la femme en question. Certains fournisseurs
de soins s’affairent à contrer la stigmatisation liée à l’avor-
tement, d’autres centrent leurs efforts sur le soutien affectif
et d’autres encore estiment qu’il ne leur revient pas de
remettre en question la décision ou la façon de penser de la
patiente. Le professionnel ou l’établissement offrant des
services de counseling doivent pouvoir mettre rapidement
en œuvre les mesures permettant de répondre à la décision
de la patiente, quelle qu’elle soit.

Les services de counseling offerts avant la tenue d’un
avortement couvrent habituellement les sujets suivants : (1)
les options en ce qui concerne la grossesse (avortement,
mener la grossesse à terme, adoption); (2) les méthodes
d’avortement; (3) les risques et les avantages; (4) la question
du soutien et la confirmation du caractère volontaire de la
décision; (5) les besoins affectifs, les valeurs et les capacités
d’adaptation; et (6) les options en matière de
contraception10,58�61.

Le recours à une approche non moralisatrice et non
directive offerte au sein d’un milieu permettant d’assurer la
confidentialité des échanges est de mise. Le niveau de
langue utilisé doit être adapté à la patiente, le tout s’ac-
compagnant d’une documentation écrite adéquate. Bien
qu’aucune contrainte de temps ne doive être imposée à la
patiente, il demeure néanmoins essentiel de lui faire part
des limites en matière d’âge gestationnel qui s’appliquent à
l’avortement médical et à l’avortement chirurgical (propres
à la clinique et au territoire de compétence en question), et
de lui laisser savoir que les risques pourraient évoluer en
fonction de l’âge gestationnel (c.-à-d. dilatation-évacuation
vs aspiration-curetage).

Le counseling pré-avortement est obligatoire dans plus de
la moitié des États américains et dans certains pays
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européens62. Bien que certaines études avancent que les
femmes estiment que ces services sont utiles, d’autres
laissent entendre que le counseling pourrait être indési-
rable, superflu et coûteux63e65.

Orientation
L’Association médicale canadienne, la Société des obsté-
triciens et gynécologues du Canada, l’Association cana-
dienne de protection médicale et l’Organisation mondiale
de la santé (OMS) ont toutes publié des déclarations ou des
documents quant au droit des femmes d’obtenir accès à
des services d’avortement rapidement et en toute sûreté,
ainsi qu’en ce qui concerne le devoir des médecins de
fournir les renseignements demandés à cet égard59,66�69.
Les cliniciens devraient orienter leurs patientes vers des
professionnels / établissements connus pour ce qui est de
l’offre de services d’avortement (pratiquement tous ces
professionnels / établissements répondront favorablement
à toutes les demandes d’orientation leur étant adres-
sées)70,71. Bien que certains centres pour femmes enceintes
en difficulté offrent des services aux femmes qui con-
naissent une grossesse non planifiée, ils leur offrent sou-
vent des renseignements médicaux inexacts ou trompeurs
en ce qui concerne les risques de l’avortement et s’oppo-
sent à l’orientation de ces femmes vers des services
d’avortement, ce qui cause des délais et des préjudices72.

Les systèmes centralisés d’orientation entraînent une
atténuation des délais pour ce qui est de l’offre de services
de counseling et d’avortement73. Il a été démontré, en
Colombie-Britannique, que l’offre d’une ligne d’aide
téléphonique sans frais permettait d’abolir les obstacles se
dressant devant les femmes qui cherchent à obtenir des
services d’avortement et d’améliorer l’accès à ces services.
L’offre d’une telle ligne téléphonique s’est également
montrée avantageuse aux fins de la planification des soins
de santé et de l’exécution d’un suivi de l’offre des services
(et des écarts à ce chapitre) à l’échelle provinciale, et ce, à
faible coût74. Idéalement, les services publics d’avortement
devraient être faciles à identifier et il devrait être facile d’y
obtenir accès de son propre chef.

Facteurs affectant la sélection du mode
d’avortement
Pour prendre une décision entre l’AM et l’AC, il faut
d’abord comprendre la nature de ces deux options, puis
procéder à l’analyse des facteurs qui affectent le choix du
mode d’avortement. Comme le démontre le Tableau 2, les
caractéristiques propres à chacune de ces options doivent
faire l’objet de discussions avec la patiente.
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Le simple fait de dresser la liste de ces méthodes s’avère
insuffisant, puisque des contraintes (temps d’attente,
déplacement, accès) et les réalités économiques propres à la
situation pourraient rendre impossible l’offre d’une de ces
options (Tableau 3. Il est important de se tenir au fait de la
disponibilité de l’AM et de l’AC dans son milieu de pra-
tique actuel75.

Obtention du consentement éclairé
Quelle que soit l’intervention, le consentement doit être
volontaire, non biaisé et éclairé; de plus, la personne
accordant son consentement doit disposer de la capacité de
le faire76,77.

Dans le cas de l’AM, la patiente devrait être avisée des
points particuliers suivants :

1. L’AM met en jeu l’utilisation de médicaments pour
mettre fin à une grossesse.

2. L’AM faisant appel à un schéma posologique de 200 mg
de mifépristone par voie orale et de 800 mg de miso-
prostol par voie buccale / vaginale / sublinguale est
considéré comme étant aussi efficace et sûr que l’avor-
tement chirurgical avant que 49 jours ne se soient
écoulés depuis les dernières menstruations (DM); de
plus, un tel schéma posologique demeure grandement
efficace jusqu’à 70 jours à la suite des DM78�85.

3. Un schéma posologique fondé sur des données
probantes doit être utilisé; toutefois, lorsque l’on a
recours à un schéma posologique en « utilisation hors
indication », les femmes devraient en être avisées.

4. L’AM est considéré comme étant irréversible86.

5. Dans le cas des protocoles combinés d’AM, tous les
médicaments doivent être pris conformément aux
consignes du médecin.

6. L’AM n’élimine pas entièrement la possibilité de devoir
procéder à une évacuation chirurgicale. Dans les cas où
la grossesse persiste, la tenue d’un AC est recommandée,
puisque les médicaments utilisés pourraient être
tératogènes.

7. Les femmes devraient avoir accès à des soins médicaux
d’urgence pendant les 7 à 14 jours suivants.

8. Parmi les risques significatifs, on trouve ce qui suit :
saignements, crampes / douleurs pelviennes, symp-
tômes gastro-intestinaux (nausée / vomissement /
diarrhée), maux de tête, fièvre ou frissons et infection
pelvienne / du bas appareil génital.

9. Parmi les risques particuliers, on trouve la possible
nécessité de procéder à une intervention chirurgicale



Tableau 2 Principales caractéristiques de l’avortement médical et de l’avortement chirurgical

Avortement médical Avortement chirurgical

Permet d’éviter la chirurgie Intervention chirurgicale

L’achèvement du processus peut prendre des jours (dans le
cas du MIFÉ/MISO), voire des semaines (dans le cas du
MTX/MISO)

L’intervention est achevée dans un délai de 5-10 minutes, le tout étant suivi
d’une période d’observation de 30-60 minutes

Pourrait provoquer des douleurs Intervention habituellement moins douloureuse, puisqu’une anesthésie est
offerte

Taux de réussite � 95 % dans un délai de 1-3 semaines Taux de réussite de 99 %

Saignements beaucoup plus abondants que dans le cadre
des menstruations

Moins de saignements, lesquels sont habituellement légers

Nécessite de 2 à 3 consultations pour l’évaluation,
l’administration de la médication et la tenue du suivi (parfois
plus dans le cas du MTX/MISO)

Ne nécessite qu’une consultation, parfois deux (lorsque l’évaluation est tenue
dans la cadre d’une consultation distincte)

Pourrait entraîner des coûts pour l’obtention de la médication Aucun coût, en présence d’une assurance provinciale

Bien que cette intervention ne nécessite pas la participation
d’une tierce partie (pour accompagner la patiente au cours
des consultations), la présence d’une telle personne pourrait
tout de même s’avérer utile

Pourrait nécessiter la présence d’une tierce partie pour ramener la patiente
chez elle, selon l’anesthésie offerte

MIFÉ/MISO : mifépristone / misoprostol; MTX/MISO : méthotrexate / misoprostol.

Avortement médical
d’urgence (en raison de la présence de saignements
abondants ou de produits de conception en rétention). Le
risque de mortalité est d’environ 0,3 sur 100 000 et
habituellement attribuable à une infection ou à la présence
non diagnostiquée d’une grossesse ectopique. Ce risque
de mortalité est semblable à celui de l’AC et inférieur à
celui de la tenue d’une grossesse jusqu’à terme87.
Évaluation médicale
Établissement de la présence d’une grossesse
L’obtention d’un résultat positif à un test d’urine (taux de
bêta-gonadotrophine chorionique humaine [bhCG]) mené
en cabinet constitue un moyen suffisamment sensible
d’établir la présence d’une grossesse.

Détermination de l’âge gestationnel
Une fois le diagnostic de grossesse établi, la tenue d’une
évaluation s’avère requise pour confirmer que l’emplace-
ment de la grossesse et l’âge gestationnel (AG) se situent
dans les limites permettant la tenue d’un AM. Bien que la
surestimation de l’AG ne donne lieu qu’à des conséquences
limitées (la gestation remonte à moins longtemps que ce
que l’on estimait), la sous-estimation de l’AG pourrait
quant à elle donner lieu à l’administration d’un AM dans
des circonstances ne s’y prêtant pas.

Histoire clinique
Chez les femmes cherchant à vivre un avortement au
premier trimestre qui sont raisonnablement certaines de la
date de leur DM, l’AG est en étroite corrélation avec les
constatations de l’échographie88�90. Dans le cadre d’une
étude prospective menée auprès de 4 484 femmes cher-
chant à vivre un avortement médical, le recours à la seule
date des DM aurait mené à la tenue d’un AM au-delà de
l’AG approuvé chez 2,4 % des femmes91. Des études
précédentes ont avancé des taux légèrement supérieurs de
sous-estimation88,89.

Examen gynécologique
Bien qu’il ait été démontré que l’examen clinique utilisé seul
permet d’établir l’âge gestationnel selon un degré de préci-
sion se situant à deux semaines près de la détermination de
l’âge gestationnel que permet la tenue d’une échographie au
premier trimestre, ce degré de précision varie en fonction de
l’expérience du fournisseur de soins en question et de la
présence d’une obésité et de fibromes92,93. Une étude
prospective a démontré que la tenue d’un examen pelvien par
un professionnel expérimenté permettait de déterminer avec
précision que la grossesse se situait dans la fenêtre d’ad-
missibilité de neuf semaines chez 98,4 % des femmes91.
Dans le cadre d’une autre étude multicentrique américaine,
les cliniciens n’ont sous-estimé l’AG (comme étant inférieur
à 63 jours) que chez 1% des patientes et, dans la majorité des
cas, ils estimaient que la tenue d’une échographie était
superflue94.

Échographie
L’échographie est considérée comme étant l’étalon de
référence pour ce qui est de la confirmation de l’âge ges-
tationnel et de l’emplacement de la grossesse95,96; toutefois,
une revue systématique n’est pas parvenue à obtenir des
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Tableau 3 Questions pour aider les femmes à choisir l’option leur convenant le mieux

Questions à poser Médical Chirurgical

Facteurs
sociaux

Vous êtes-vous confiée à quelqu’un? La présence d’une tierce partie peut
s’avérer utile

Soutien offert par les professionnels de la
clinique ou de l’hôpital

Aimeriez-vous être accompagnée au
moment de l’intervention?

La présence d’une personne
accompagnatrice est possible

Habituellement seule dans la salle
d’intervention

Les cliniques ou les hôpitaux vous
dérangent-ils?

La plupart des consultations ne
nécessitent pas la tenue d’examens
invasifs

Nécessité de se présenter à une clinique /
un hôpital pour la tenue de l’intervention

Est-ce que vous pouvez compter sur
quelqu’un pour vous emmener à la
clinique / à l’hôpital / au cabinet?

Nul besoin d’une personne
accompagnatrice aux seules fins du
déplacement

Nécessité d’une personne
accompagnatrice pour ramener la patiente
chez elle à la suite de l’anesthésie

Logistique Où se trouve la clinique la plus près? Pourrait être plus près du domicile de la
patiente

N’est souvent offert que dans les grands
centres

Où se trouve le service des urgences
le plus près?

Les femmes devraient avoir accès à des
soins d’urgence pendant une période de 7-
14 jours

De nombreux établissements chirurgicaux
sont affiliés à un hôpital ou sont en mesure
de procéder à une aspiration d’urgence

Quel est le temps d’attente? Habituellement, dans un délai de
quelques jours

Variable

Dois-je prendre congé? Pendant 1 ou 2 jours, durant l’expulsion Jour de la chirurgie

Combien cela coûtera-t-il? Des coûts pourraient être associés à
la médication, en l’absence d’une
couverture d’assurance

Gratuit pour les résidents canadiens;
certaines exceptions s’appliquent aux
interventions menées en clinique

L’obtention auprès d’un médecin d’une
orientation vers les services requis
est-elle nécessaire?

Souvent pratiqué au niveau des soins
primaires, mais pourrait nécessiter une
orientation

Bien que l’auto-orientation soit fréquente,
une orientation de la part d’un médecin
pourrait s’avérer nécessaire dans certains
centres de moindre envergure

Expérience Avez-vous déjà vécu un avortement
médical?

63 %-96 % des femmes qui vivent
un AM choisiraient d’y avoir recours à
nouveau

Avez-vous déjà vécu un avortement
chirurgical?

60 %-100 % des femmes qui vivent un AC
choisiraient d’y avoir recours à nouveau

L’expérience d’une bonne amie / d’un
membre de votre parenté vous
préoccupe-t-elle?

Pourrait influencer le choix de la patiente Pourrait influencer le choix de la patiente

Attentes Le fait de connaître des saignements à la
maison vous dérange-t-il?

Saignements abondants Saignements beaucoup moindres

Le fait de devoir subir une chirurgie vous
dérange-t-il?

La peur de la chirurgie mène à de l’anxiété
et à une faible tolérance

Le fait d’atténuer vos souvenirs de cette
expérience est-il important pour vous?

Le soutien de la famille et des amis peut
être utile, mais la tenue de l’avortement est
fréquemment évidente

La situation ayant mené à l’avortement
pourrait être traumatisante. La tenue d’une
chirurgie s’accompagnant d’une
anesthésie pourrait être utile à ce chapitre.

Connaissez-vous des douleurs
excessives pendant vos menstruations?
ou Comment vous y prenez-vous pour
les tolérer?

Bien que la douleur soit un facteur
intrinsèque de l’AM, elle peut être
atténuée au moyen d’analgésiques

La douleur peut être atténuée au moyen
de l’anesthésie

Est-il important pour vous que personne
d’autre ne sache que vous avez vécu un
avortement?

Bien que l’utilisation de pilules puisse être
difficile à dissimuler, l’avortement pourrait
toujours être présenté comme une fausse
couche

Puisque l’intervention ne nécessite qu’une
consultation en clinique, elle pourrait être
plus facile à dissimuler ou à expliquer dans
certaines circonstances

AM : avortement médical; AC : avortement chirurgical.
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données probantes indiquant directement que le recours
systématique à l’échographie donnait lieu à une améliora-
tion de la sécurité ou de l’efficacité, par comparaison avec
d’autres méthodes diagnostiques97.
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Dans de nombreux pays, l’échographie n’est pas utilisée
de façon systématique dans le cadre de l’AM; elle n’est
plutôt mise en œuvre que dans les cas où subsiste une
incertitude quant à l’AG ayant été déterminé en fonction de



Tableau 4 Facteurs de risque de grossesse ectopique

Antécédents
Symptômes
cliniques

Antécédents de grossesse ectopique
Chirurgie tubaire
Grossesse conçue au moyen de
techniques de procréation assistée
Ligature des trompes
DIU en place
Antécédents de salpingite ou de syndrome
inflammatoire pelvien

Douleur
abdominale

Saignements
vaginaux

DIU : dispositif intra-utérin.

Adapté de Barnhart K, van Mello NM, Bourne T, Kirk E, Van Calster B,
Bottomley C, et al. Pregnancy of unknown location: a consensus statement of
nomenclature, definitions, and outcome. Fertil Steril 2011;95:857�66.112

Avortement médical
l’évaluation clinique et de la date des DM ou, encore, en
présence de symptômes de saignement ou de douleur. En
France, une telle façon de faire a donné lieu à une uti-
lisation de l’échographie dans environ 30 % des avorte-
ments96. La monographie canadienne du produit MIFÉ/
MISO indique qu’une échographie doit être menée avant la
tenue d’un AM98.

La tenue d’une échographie transvaginale permet la visual-
isation d’un sac gestationnel lorsque la date des DM
remonte à 32-33 jours96,99. La présence d’une accumulation
de liquide intra-utérin excentrique, arrondie et à double
couche (signe de la caduque [decidual sign]) révèle, dans la
plupart des cas, la présence d’un sac gestationnel100e102.
D’ordre général, la présence d’un sac gestationnel est con-
statée au moment de l’échographie lorsque le taux de bhCG
se situe au-delà de 1 000 UI/l99. L’apparition d’un sac
vitellin à l’intérieur du sac gestationnel se manifeste entre
35 et 42 jours à la suite de la date des DM. La présence d’un
sac vitellin est constatée au moment de l’échographie lors-
que le taux de bhCG se situe entre 7 200 et 10 800 UI/l99.
La détection d’un pôle fœtal et la mesure d’une longueur
céphalo-caudale (LCC) sont possibles lorsque la date des
DM remonte à entre 40 et 49 jours103. Les mesures perti-
nentes de la LCC sont de 3,4 mm à 42 jours, de 8,5 mm à
49 jours, de 15 mm à 56 jours, de 22,4 mm à 63 jours et de
30,1 mm à 70 jours103.

Détermination du taux de bhCG
Les taux de bhCG connaissent une hausse linéaire au cours
des six premières semaines de la grossesse; par la suite, leur
forte variabilité en limite l’utilité pour ce qui est de la
datation. Lorsque le taux de bhCG est < 5 000 UI/l, il est
peu probable que la grossesse en soit rendue à plus de six
semaines96. Une étude ayant porté sur 623 femmes qui ont
vécu un avortement médical a constaté que la présence
d’un taux de bhCG inférieur à 23 745 UI/l comptait une
sensibilité de 94 % et une spécificité de 91 % pour ce qui
est de la détection des grossesses < 42 jours104.

Grossesse ectopique et grossesse de localisation
incertaine
Le risque de grossesse ectopique (GE) au sein de la
population générale se situe à environ 1 %-2 %78,105. Au
sein des cliniques d’avortement, les taux de GE sont
régulièrement inférieurs aux taux populationnels de
base106,107. Une analyse de 2009-2010 ayant porté sur
233 805 AM pratiqués dans des cliniques de la Planned
Parenthood Federation of America (PPFA) aux États-Unis
a indiqué que le taux de GE était de 0,7 sur 10 000 AM
(0,007 %)108. Au sein de cette cohorte, un décès attribuable
à une GE non diagnostiquée a été constaté108.
La Society of Family Planning (SFP)75, le American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)109 et
la National Abortion Federation (NAF)110,111 considèrent
que la présence, tant confirmée que soupçonnée, d’une GE
constitue une contre-indication à la tenue d’un AM. Il est
recommandé aux femmes qui présentent des facteurs de
risque médicaux importants (Tableau 4)112 ou des symp-
tômes de GE de faire l’objet d’une échographie avant la
tenue de l’intervention.

L’échographie permet l’établissement d’un diagnostic de
GE lorsqu’elle révèle la présence sac gestationnel extra-
utérin comptant un sac vitellin ou un embryon, tandis que
le diagnostic de grossesse intra-utérine (GIU) n’est habi-
tuellement considéré comme étant définitif que lorsque
l’échographie révèle la présence d’un sac vitellin ou d’un
embryon au sein d’un sac gestationnel intra-utérin112. Les
caractéristiques échographiques fréquemment utilisées
(utérus vide, masse annexielle et sac pseudogestationnel)
comptent une faible sensibilité pour ce qui est de l’identi-
fication d’une grossesse tubaire113. Lorsque la tenue d’une
échographie transvaginale ne permet pas la visualisation
d’une GIU ou d’une GE chez une femme ayant obtenu un
résultat positif à un test de grossesse, la situation est classée
comme étant une grossesse de localisation incertaine
(GLI)112. Les GLI constituent des grossesses intra-utérines
défaillantes, des GE ou des grossesses intra-utérines qui
sont encore trop récentes pour être visualisées par écho-
graphie transvaginale114. Les femmes qui demandent à
vivre un AM et qui sont certaines de la date de leurs DM
pourraient ne pas nécessiter la tenue d’une échographie;
dans de tels cas, elles pourraient également être considérées
comme présentant une GLI.

Toutes les femmes qui présentent une GLI doivent être
avisées de leurs options en matière d’évaluation et de prise
en charge. Les symptômes et les dangers associés à la GE,
ainsi qu’un plan détaillant les modalités (le « quand » et le
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Tableau 5 Études pivots de phase 3 en ce qui concerne l’administration de 200 mg de mifépristone par voie orale et de
800 mg de misoprostol par voie buccale98

Étude

1 (n ¼ 146) 2 (n ¼ 214) 3 (n ¼ 551)

Interruption de grossesse sans intervention chirurgicale 95,2 % 97,3 % 98,0 %

Évacuation chirurgicale 4,8 % 2,7 % 2,0 %

Indication menant à la chirurgie

Sac gestationnel persistant 4,1 % 0,9 % 0,0 %

Poursuite d’une grossesse viable 0,7 % 0,9 % 0,5 %

Saignements abondants persistants � 0,9 % 1,1 %

Douleur abdominale � � 0,4 %

Patientes perdues de vue 6 4 17
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« comment ») du recours à des services médicaux d’ur-
gence, doivent être passés en revue et documentés. L’in-
capacité d’identifier de façon définitive la présence d’une
grossesse intra-utérine ne devrait pas retarder l’offre de
services d’avortement aux débuts de la gestation. Nous
traitons plus en détail de la prise en charge des GLI dans la
section portant sur les interventions d’AM.
SCHÉMAS POSOLOGIQUES FONDÉS SUR DES
DONNÉES PROBANTES EN CE QUI CONCERNE
L’AVORTEMENT MÉDICAL

De nombreux médicaments et schémas posologiques diffé-
rents sont sûrs et efficaces aux fins de la tenue d’un avortement
médical. Le schéma posologique MIFÉ/MISO approuvé dif-
fère également d’un pays à l’autre. Dans la présente section,
nous discuterons du schéma posologique MIFÉ/MISO et
d’autres schémas posologiques fondés sur des données pro-
bantes. Bien qu’il ne soit pas possible de dresser la liste de tous
les protocoles étudiés, les schémas posologiques recommandés
sont résumés aux Tableaux 5 et 6. Des renseignements phar-
macologiques détaillés au sujet des médicaments utilisés aux
fins de l’avortement médical sont offerts dans un article de
synthèse qui sera publié de façon concomitante115.
Mifépristone / misoprostol
Au Canada, le produit combiné MIFÉ/MISO approuvé
consiste en 200 mg de mifépristone, administrés par voie
orale, et en 800 mg de misoprostol, administrés par voie
buccale de 24 à 48 heures à la suite de l’administration de la
mifépristone (MIFÉ200/MISO800*).
* Dans le cadre de la présente directive clinique, le terme « produit combiné MIFÉ200/MISO800 » désigne

spécifiquement le schéma posologique suivant : 200 mg de mifépristone, administrés par voie orale, et en

800 mg de misoprostol, administrés par voie buccale de 24 à 48 heures à la suite de l’administration de la

mifépristone. Le terme « schéma posologique MIFÉ/MISO » désigne tout type de schéma posologique

faisant appel à la mifépristone et au misoprostol, dans le cadre duquel la mifépristone est administrée à

raison de 200 mg ou plus et le misoprostol, à raison de 400 mg ou plus, que ce soit par voie orale, buccale,

vaginale ou sublinguale.
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Indications
L’utilisation du produit MIFÉ200/MISO800 est indi-
quée pour l’interruption de grossesse jusqu’à 49 jours de
gestation98. Il n’existe pas de limite inférieure absolue en
matière d’âge gestationnel; de plus, nous disposons de
données robustes qui en soutiennent l’utilisation à titre
de schéma posologique efficace jusqu’à 70 jours de
gestation9,116e118.

Contre-indications
Il existe un certain nombre de situations dans le cadre
desquelles l’utilisation du produit MIFÉ200/MISO800 est
contre-indiquée98. Dans certaines circonstances, des
contre-indications relatives pourraient permettre l’utilisa-
tion du produit, pour autant que certaines mesures de
précaution soient mises en œuvre119.

Contre-indications absolues et motifs explicatifs :

a) Grossesse ectopique : Les schémas posologiquesMIFÉ/
MISO ne constituent pas un traitement adéquat pour
contrer la GE; de plus, les conséquences d’un diagnostic
erroné pourraient constituer un danger de mort119.

b) Insuffisance surrénale chronique : La MIFÉ est un
antiglucorticoïde puissant qui pourrait potentiellement
nuire à l’action du traitement de substitution du cortisol
chez les femmes qui connaissent une insuffisance
surrénale119.

c) Porphyrie héréditaire : Il a été démontré que la MIFÉ
menait à l’induction d’une activité de synthétase de
l’acide d-aminolévulinique et à la production d’ARNm à
des concentrations constatées dans le plasma humain à
la suite de l’administration d’une seule dose orale, ce qui
indique que la médication pourrait constituer un risque
chez les patientes qui présentent une porphyrie
héréditaire connue120.

d) Asthme non maîtrisé : Bien qu’il soit possible que les
patientes qui présentent un asthme bénin réagissent



Tableau 6 Schémas posologiques d’AM fondés sur des données probantes qui font appel à la mifépristone

Médication et doses Âge gestationnel Efficacité

Mifépristone, 200 mg par voie orale / misoprostol, 800 mg par voie buccale ou vaginale � 49 jours 95,5 %-97 %125�129

Mifépristone, 200 mg par voie orale / misoprostol, 800 mg par voie buccale,
vaginale ou sublinguale

� 63 jours 94,2%-99,8 %85,125�133

Mifépristone, 200 mg par voie orale / misoprostol, 800 mg par voie buccale 64-70 jours 90 %-95,9 %117,118

Mifépristone, 200 mg par voie orale / misoprostol, 400 mg par voie sublinguale 64-70 jours 94,8 %116

Avortement médical
favorablement à la modification de leur corticothérapie,
la puissante activité antiglucorticoïde de la MIFÉ
pourrait compromettre la maîtrise des crises d’asthme
graves121.

e) Hypersensibilité connue aux ingrédients du produit :
Chez les 80 000 femmes qui ont reçu de la MIFÉ au
cours des 18 premiers mois d’utilisation aux États-Unis
(à la suite de l’approbation du traitement par la Food
and Drug Administration), six femmes (0,008 %) ont
connu une réaction urticarienne généralisée s’étant
résorbée à la suite de l’administration de diphenhydra-
mine par voie orale. Les femmes qui en viennent à
connaître une réaction allergique devraient éviter de
poursuivre leur utilisation de MIFÉ122.

f) Ambivalence : L’AM ne devrait être mis en œuvre que
lorsque la patiente a pris une décision ferme en ce sens.
Contre-indications relatives et motifs explicatifs :

a) Âge gestationnel non confirmé : En présence d’une
incertitude à l’égard de l’AG, une échographie devrait
être menée89.

b) Dispositif intra-utérin en place : Les grossesses qui se
manifestent en présence d’un dispositif intra-utérin
(DIU) connaissent une plus forte probabilité d’être de
nature ectopique; ainsi, la présence possible d’une GE
doit rapidement être écartée119. Lorsque la grossesse est
intra-utérine, le DIU devrait être retiré avant la tenue de
l’AM, dans la mesure du possible.

c) Présence concomitante d’une corticothérapie générale à
long terme : L’efficacité de la corticothérapie générale à
long terme pourrait être atténuée pendant de trois à
Tableau 7 Efficacité de divers schémas posologiques faisan
fonction de l’âge gestationnel

Âge gestationnel Taux d’avortement ache

� 42 jours 95,8 %-98,8 %137

� 49 jours 92 %-99 %125�128,130,138�142

� 56 jours 91,3 %-98 %123,130,143�148

� 63 jours 87 %-98,2 %78,79,82�84,125,129,13
quatre jours à la suite de l’administration de MIFÉ.
La corticothérapie devrait être corrigée en
conséquence121.

d) Troubles hémorragiques ou utilisation concomitante d’une
anticoagulothérapie : Les avortements et les fausses
couches donnent souvent lieu à une perte sanguine. Dans
de nombreuses études, les femmes présentant une anémie
grave (< 95 g/l) ont été exclues. La prise de mesures de
précaution pourrait s’avérer appropriée119.

Efficacité
Dans le cadre du processus d’approbation au Canada, des
données issues de trois essais cliniques sans insu de phase
3 (études pivots) ont confirmé l’efficacité (définie comme un
avortement achevé, sans recours à une intervention chi-
rurgicale), jusqu’à 49 jours de gestation, d’un protocole uti-
lisant une combinaison MIFÉ200/MISO800 chez des
femmes en santé dont la grossesse était intra-utérine83,123,124.
La stratification des résultats en fonction de l’âge, de
l’ethnicité ou du nombre de grossesses précédentes n’a révélé
aucune différence significative sur le plan clinique en matière
d’interruption de grossesse (Tableau 5)98.

L’utilisation deMIFÉ/MISOdans le cadre d’autres schémas
posologiques est résumée au Tableau 685,116e118,125e133. Ce
tableau n’est pas exhaustif, mais présentent tout de même
des schémas posologiques adéquats et fondés sur des don-
nées probantes qui peuvent être utilisés.

Administration
Jour 1 : Mifépristone
Lorsque la patiente a pris la décision de vivre un AM et
qu’elle est considérée admissible, le physicien obtient son
t appel à la mifépristone et à des prostaglandines, en

vé
Taux de poursuite
de la grossesse

0,6 %-1,2 %137

0 %-1,2 %126�128,138�142

0 %-3 %123,130,143�148

0,133,137 0 %-3,5 %78,79,82�84,125,129,130,133,137
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consentement et lui prescrit le schéma posologique
MIFÉ200/MISO800. Le pharmacien remet les médica-
ments directement au médecin98. La patiente prend un
comprimé de 200 mg de MIFÉ par voie orale et l’avale
avec de l’eau. Elle retourne à la maison avec une boîte
contenant quatre comprimés de MISO.

Jours 2-3 : Misoprostol
De 24 à 48 heures après avoir pris le comprimé de MIFÉ, la
patiente place quatre comprimés de MISO (800 mg, au total)
entre ses joues et ses dents et les laisse dans cette position
pendant 30 minutes; par la suite, elle avale les fragments
restants (le cas échéant) avec de l’eau. Parmi les autres voies
d’administration, on trouve les voies sublinguale (placer les
comprimés sous la langue pendant 20 minutes, puis avaler les
fragments restants avec de l’eau) et vaginale (placer les
comprimés dans la partie supérieure du vagin et demeurer en
position couchée pendant de 30 à 60 minutes).

Jours 7-14 : Suivi
Un suivi doit être mis en œuvre pour vérifier l’achèvement
de l’expulsion (nous en discutons dans la section sur les
soins post-avortements, ci-dessous). Lorsque l’avortement
est considéré comme étant achevé, aucun autre suivi n’est
requis. La tenue de consultations de suivi additionnelles est
mise en œuvre au besoin.

Qualification requise pour fournir des services
d’avortement médical
Au moment de la publication de la présente directive
clinique, les médecins devaient être autorisés pour pouvoir
prescrire le produit MIFÉ200/MISO800, l’autorisation en
question nécessitant la réussite d’un cours agréé de for-
mation en ligne134. Il est conseillé aux médecins n’étant pas
en mesure d’assurer une prise en charge chirurgicale de
conclure les ententes nécessaires, avec des établissements
ou des spécialistes qui disposent des compétences requises,
pour assurer la prise en charge des échecs de traitement ou
des événements indésirables.

Les pratiques de prescription sont différentes dans d’autres
pays. Au Népal, l’AM administré par des infirmières a
remporté le même succès que l’AM administré par des
médecins135. En Australie, le produit MIFÉ200/MISO800
est offert aux femmes directement en pharmacie (sur
ordonnance), ce qui présente le potentiel d’accroître con-
sidérablement l’accès à l’AM136.

La nécessité de remettre les médicaments directement aux
médecins constitue un obstacle à l’accès à l’AM, car on ne
peut avoir recours ni à la télémédecine ni à des postes
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infirmiers pour l’administration du traitement. Il est à
espérer que les inégalités qui seront constatées en matière
d’accès en milieu rural ou éloigné mèneront à la modifi-
cation de la réglementation pour rectifier la situation.

Autres schémas posologiques fondés sur des
données probantes en ce qui concerne
l’avortement médical
Schémas posologiques MIFÉ/MISO
L’efficacité des schémas posologiques MIFÉ/MISO dans
les cas de grossesse présentant un AG accru et dans des
circonstances particulières a été bien établie dans la litté-
rature (Tableaux 6 et 7)78,79,82e84,123,125e128,130,137e148.

Bien que ces schémas posologiques soient efficaces, la
hausse de l’AG est associée à une baisse des taux
d’achèvement149. Dans le cadre d’une étude rétrospective
ayant porté sur 13 713 femmes ayant vécu un AM au
moyen du schéma posologique MIFÉ200/MISO800, les
taux de réussite et de poursuite de la grossesse ont été de
93,9 % et de 2,1 %, respectivement, à 57-63 jours à la suite
des DM, tandis qu’ils étaient de 92,6 % et de 3,1 % lorsque
l’AM était pratiqué à 64-70 jours à la suite des DM116.

Quelques études ont comparé l’efficacité de la tenue précoce
d’un AC à celle de la tenue précoce d’un AM24,31,40,85,150,151.
Dans le cadre d’une étude ayant porté sur 33 000 AC et près de
17 000 AM pratiqués au moyen de 200 mg de MIFÉ et de
800 mg de MISO par voie vaginale ou buccale dans des cas de
grossesse dont l’AG � 63 jours, le taux de poursuite de la
grossesse était légèrement accru chez les femmes qui avaient
vécu un AM (0,3 % vs 0,1 %; risque relatif [RR] 2,2; P ¼
0,0001). Le taux d’aspiration menée en raison d’un avortement
inachevé était également accru au sein de la cohorte AM150.

Posologie et voie d’administration
Une revue systématique Cochrane de 20119 a comparé
plusieurs schémas posologiques faisant appel à la MIFÉ et
à des prostaglandines, et en a tiré les conclusions suivantes :

� Selon neuf essais comparatifs randomisés (ECR), les
groupes faisant appel à des doses supérieures (600 mg)
ou inférieures (50 mg) de MIFÉ ont obtenu des taux
semblables d’avortement inachevé (RR, 0,90; IC à 95 %,
0,77 à 1,05).

� Quatre ECR n’ont constaté aucune différence en matière
de taux d’échec entre les schémas posologiques faisant
appel à 600 mg de MIFÉ et ceux qui faisaient appel à
200 mg de MIFÉ (RR, 1,07; IC à 95 %, 0,87 à 1,32).

� Les doses accrues de MISO ont été associées à un
nombre moindre de cas de poursuite de la grossesse.



Avortement médical
� Dans le cas du MISO, l’administration par voie orale
s’est avérée moins efficace que l’administration par voie
vaginale et a été associée à des effets indésirables plus
fréquents. Les voies d’administration sublinguale et
buccale ont présenté une efficacité semblable à celle de
l’administration par voie vaginale, mais se sont accom-
pagnées de taux plus élevés d’effets indésirables.

� Deux ECR ont constaté que le taux d’avortement inachevé
était inférieur lorsque le MISO était administré de 36 à
48 heures à la suite de l’administration de la MIFÉ, par
comparaison avec � 6 heures (RR, 0,39; IC à 95 %, 0,24 à
0,65). Deux autres essais ont indiqué que l’efficacité de
l’administration du MISO le jour suivant l’administration
de la MIFÉ était supérieure à celle de l’administration du
MISO moins de 6 heures après l’administration de la
MIFÉ (RR, 0,65; IC à 95 %, 0,46 à 0,92).

Selon ces données, le schéma posologique MIFÉ200/
MISO800 constitue l’un des schémas posologiques les plus
efficaces jusqu’à 70 jours de gestation; son efficacité
approche celle de l’AC.
Schémas posologiques MTX/MISO
Avant l’arrivée de la MIFÉ, les schémas posologiques les
plus fréquemment prescrits au Canada ont été ceux qui
faisaient appel au MTX/MISO6.

Indications
Au Canada, le recours au schéma posologique MTX/
MISO pourrait être envisagé dans les cas où la tenue d’un
AM s’avère appropriée : par exemple, lorsqu’une femme
présente des contre-indications à la MIFÉ ou lorsque le
schéma posologique MIFÉ200/MISO800 n’est pas dis-
ponible. L’utilisation des schémas posologiques MTX/
MISO est indiquée jusqu’à 63 jours de gestation.

Contre-indications
Les contre-indications propres aux schémas posologiques
MTX/MISO sont différentes de celles qui sont propres
Tableau 8 Schémas posologiques d’avortement médical fond
mifépristone

Médication

50 mg de méthotrexate par voie orale / 800 mg de misoprostol par voie va

50 mg de méthotrexate par voie orale ou intramusculaire / 800 mg de mis

800 mg de misoprostol par voie sublinguale, toutes les 3 heures

800 mg de misoprostol par voie vaginale, toutes les 3 heures

800 mg de misoprostol par voie sublinguale, toutes les 12 heures

800 mg de misoprostol par voie vaginale, toutes les 12 heures
aux schémas posologiques MIFÉ/MISO. Elles com-
prennent ce qui suit :

� Présence confirmée ou soupçonnée d’une grossesse
ectopique

� Anémie (taux d’hémoglobine inférieurs à 95 g/l)

� DIU in situ
� Maladie inflammatoire chronique de l’intestin

� Maladie hépatique ou rénale évolutive

� Troubles hémorragiques ou utilisation concomitante
d’une anticoagulothérapie

� Hypersensibilité connue au MTX, au MISO ou à l’un ou
l’autre des excipients de ces médicaments

� Ambivalence envers la décision de vivre un avortement

Dans le cadre des études portant sur l’AM au moyen du
schéma posologique MTX/MISO, les femmes qui con-
naissaient des troubles convulsifs non maîtrisés, qui utilisaient
des folates, qui présentaient un accès vasculaire inadéquat et
qui n’étaient pas disposées à s’abstenir de connaître des re-
lations sexuelles et de consommer de l’alcool jusqu’à
l’achèvement de l’avortement ont également été exclues.

Efficacité clinique
Le schéma posologique MTX/MISO est efficace aux fins
de l’interruption de la grossesse. Le Tableau 880,152e160

présente divers schémas posologiques MTX/MISO don-
nant lieu à un taux d’avortement achevé dans les trois à
sept semaines suivant l’administration du MTX.

La présence d’un délai prolongé avant l’achèvement de
l’avortement constitue l’une des principales différences
entre les schémas posologiques MTX/MISO et MIFÉ/
MISO. Un ECR canadien mené auprès de 1 042 femmes a
constaté l’achèvement de l’avortement au jour 8 chez
75,5 % des femmes du groupe MTX/MISO, par com-
paraison avec 90,5 % au sein du groupe MIFÉ/MISO; de
plus, les nombres moyens de jours avant l’achèvement de
l’avortement ont été de 7,1 jours et de 3,3 jours,
és sur des données probantes et ne faisant pas appel à la

Âge gestationnel Efficacité

ginale � 56 jours 81,7 %-98 %152�155

oprostol par voie vaginale � 63 jours 89 %-96 %80,156�159

� 63 jours 84 %160

� 63 jours 85 %160

� 63 jours 78 %160

� 63 jours 83 %160
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respectivement, au sein de ces groupes142. Dans le cadre
d’un essai multicentrique de grande envergure, 69,7 %,
87,7 % et 91,7 % des femmes utilisant le schéma poso-
logique MTX/MISO ont obtenu l’achèvement de leur
avortement aux jours 14, 28 et 35, respectivement.

Le fait pour la patiente d’avoir connu moins de trois
grossesses constitue un facteur prédictif positif en ce qui
concerne l’achèvement de l’avortement; la présence d’un
taux sérique élevé de bhCG au départ en constitue un
facteur prédictif négatif34. Plus l’AG augmente, moins le
schéma posologique MTX/MISO est efficace.

Posologie et administration
Une revue systématique Cochrane de 20119 a comparé
plusieurs schémas posologiques MTX/MISO et en est
venue aux conclusions suivantes :

� Aucune différence n’a été constatée en matière de taux
d’échec entre les voies d’administration intramusculaire
et orale pour ce qui est du méthotrexate.

� Un seul essai161 a comparé les voies d’administration
buccale et vaginale en ce qui concerne le MISO administré
à la suite du MTX; les chercheurs en sont venus à la
conclusion que la voie d’administration vaginale était celle
qui était la plus efficace (RR, 1,43; IC à 95 %, 1,08 à 1,90).

� Aucune différence n’a été constatée, en ce qui concerne
l’achèvement de l’avortement, entre l’administration du
MISO au jour 3, 4 ou 5 à la suite de l’administration du
MTX.

En fonction de ces données, il a été déterminé que l’ad-
ministration de 50 mg de MTX par voie orale ou intra-
musculaire, suivie de l’administration de 800 mg de MISO
par voie vaginale de trois à cinq jours plus tard, constituait
un schéma posologique efficace pour la tenue d’un AM
jusqu’à 63 jours de gestation142.

Schémas posologiques ne faisant appel qu’au
misoprostol
Des schémas posologiques ne faisant appel qu’au MISO
ont été utilisés au Canada aux fins de l’AM6. Ces schémas
posologiques nécessitent habituellement des doses répétées
et ne sont pas aussi efficaces que les autres.

Indications
Les schémas posologiques ne faisant appel qu’au MISO
sont efficaces jusqu’à 63 jours de gestation75,109,111. Les
femmes qui souhaitent vivre un AM et qui présentent des
contre-indications à la MIFÉ et au MTX pourraient sou-
haiter envisager l’utilisation de schémas posologiques ne
faisant appel qu’au MISO.
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Contre-indications
En ce qui concerne les schémas posologiques ne faisant
appel qu’au MISO, les contre-indications diffèrent légère-
ment de celles qui s’appliquent à d’autres combinaisons de
médicaments. Elles comprennent ce qui suit :

� Présence confirmée ou soupçonnée d’une grossesse
ectopique

� Anémie (taux d’hémoglobine inférieurs à 95 g/l)

� DIU in situ
� Troubles hémorragiques ou utilisation concomitante
d’une anticoagulothérapie

� Hypersensibilité connue au MTX, au MISO ou à l’un ou
l’autre des excipients de ces médicaments

� Ambivalence envers la décision de vivre un avortement

Dans le cadre des études portant sur l’AM au moyen d’un
schéma posologique ne faisant appel qu’au MISO, les femmes
qui connaissaient des troubles convulsifs non maîtrisés, qui
présentaient des symptômes d’infection utérine, qui avaient
déjà connu des saignements utérins, qui connaissaient une
hypertension, qui présentaient une maladie cardiovasculaire ou
vasculaire cérébrale, qui présentaient un accès vasculaire ina-
déquat et qui n’étaient pas disposées à s’abstenir de connaître
des relations sexuelles et de consommer de l’alcool jusqu’à
l’achèvement de l’avortement ont également été exclues.
Efficacité clinique
Le Tableau 8 présente quelques schémas posologiques ne fai-
sant appel qu’auMISOqui donnent lieu à un tauxd’avortement
achevé au moment du suivi à deux semaines. D’autres proto-
coles faisant appel à l’administration deMISOpar voie vaginale
toutes les huit heures162 ou 24 heures162,163 (s’accompagnant
d’un suivi, trois semaines après la première dose) ont démontré
une efficacité de 90,5 % et de 89,4 %, respectivement.

L’augmentation du nombre de doses et l’octroi d’un temps
suffisant pour l’évaluation de l’achèvement de l’avortement
mènent à une augmentation des taux de réussite de l’AM
pratiqué au moyen de schémas posologiques ne faisant
appel qu’au MISO164�166. Par exemple, dans le cadre d’une
étude, le taux de réussite à une semaine était de 87,1 % à la
suite de l’administration d’une dose de 800 mg de MISO
par voie vaginale, tandis que le taux de réussite à deux
semaines était de 92 % à la suite de l’administration d’une
deuxième dose de 800 mg de MISO par voie vaginale164.

Posologie et administration
Bien que des données précédentes indiquent que l’admi-
nistration de 800 mg de MISO toutes les trois à 24 heures
par voie intravaginale ou sublinguale constitue un schéma
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posologique adéquat pour la tenue d’un AM jusqu’à
63 jours de gestation, un tel schéma est toutefois moins
efficace que d’autres schémas faisant appel à la MIFÉ ou
au MTX161�163.

MISE EN ŒUVRE DE L’AVORTEMENT MÉDICAL

Première consultation aux fins de la tenue d’un
avortement médical
Lorsqu’une femme prend la décision de vivre un AM, la
tenue d’une évaluation médicale en vue de déterminer
l’admissibilité de la femme en question en ce qui concerne
cette intervention s’avère requise.

Évaluation clinique
Le fournisseur de soins doit procéder à l’anamnèse de la
patiente en vue d’établir l’AG, de guider le choix du schéma
posologique, d’écarter les contre-indications, d’identifier les
précautions additionnelles et de déterminer le caractère
approprié de la tenue de l’avortement à la maison. La tenue
de l’anamnèse offre également des données de départ pour
le suivi, permet l’évaluation des besoins en matière de
contraception et détermine si la tenue de tests additionnels
est indiquée.

Évaluation clinique de départ
Les signes vitaux de départ devraient faire l’objet d’une
évaluation. Un examen pelvien devrait être mené, lorsque
l’anamnèse le justifie.

Détermination de l’âge gestationnel
Nous traitons de la détermination de l’AG dans la section
2. La monographie du produit MIFÉ200/MISO800 indi-
que que la tenue d’une échographie est requise. Une for-
mation en échographie se limitant à ce qu’exige l’offre de
services d’avortement peut être obtenue; les cliniciens qui
ne disposent pas de la formation nécessaire devraient s’en
remettre à des collègues adéquatement formés.

Échographie
Lorsqu’une échographie est menée, les femmes devraient
se voir offrir l’occasion d’en voir les résultats lorsqu’elles
estiment que cela pourrait contribuer à leur processus
décisionnel ou à leur expérience. Plusieurs études ont
indiqué que la visualisation de l’échographie n’en vient pas
à modifier la décision de la grande majorité des femmes qui
sont certaines que l’avortement constitue la bonne déci-
sion167�169. Toutefois, chez une faible proportion de
femmes dont le niveau de certitude de la décision à ce
chapitre se situe entre moyen et faible, le fait de voir les
résultats de l’échographie pourrait contribuer à la poursuite
de la grossesse168.
Grossesse môlaire
Bien que l’échographie soit utile pour la détection des
grossesses môlaires, seulement de 35 % à 40 % des
grossesses môlaires sont diagnostiquées par échographie
avant 14 semaines170. Les résultats d’échographie laissant
soupçonner la présence d’une grossesse môlaire nécessitent
la tenue d’une consultation et/ou d’un bilan plus appro-
fondis. Dans de tels cas, la tenue d’une évacuation chi-
rurgicale (l’orientation vers les services requis étant prise en
considération), d’une analyse histologique et d’un suivi des
taux de bhCG s’avère essentielle. La tenue d’une évacua-
tion médicale n’est pas appropriée, en raison du manque de
précision du diagnostic et du recours subséquemment
accru à la chimiothérapie171.

Grossesses multiples
La présence de multiples fœtus devrait être communi-
quée à la patiente (lorsqu’elle consent à obtenir des
renseignements au sujet de la grossesse), puisque cette
situation pourrait la mener à modifier sa décision à
l’égard de l’interruption de grossesse. Dans le cadre
d’une étude ayant comparé 24 cas de grossesse gémel-
laire à 2 184 cas de grossesse monofœtale pris en charge
au moyen d’un schéma posologique combiné MIFÉ200/
MISO800, le taux de réussite du traitement était
légèrement inférieur pour ce qui est des grossesses
gémellaires (91 % vs 97 %); toutefois, cette différence
n’était pas significative sur le plan statistique172. Ainsi, la
présence d’une grossesse multiple ne constitue pas une
contre-indication en matière d’AM.

Rétention fœtale et avortement inachevé
Les fréquences signalées quant à l’avortement spontané
sont grandement variables, les estimations les plus impor-
tantes se situant entre 8 % et 20 %173. Le Tableau 9101,174

indique les critères de l’échec de la grossesse.

L’établissement d’un diagnostic de rétention fœtale devrait
être divulgué à la patiente et la mise en œuvre d’une prise
en charge non interventionniste, l’administration d’un
schéma posologique faisant appel au MISO ou la tenue
d’un curetage devrait être envisagée. Nous ne disposons
que de données probantes limitées en ce qui concerne
l’utilisation de mifépristone dans le contexte d’une réten-
tion fœtale175.

Analyses de laboratoire
Le taux d’hémoglobine de départ devrait être établi lorsque
l’anamnèse l’exige ou pour s’assurer d’obtenir une valeur
de départ176. La tenue d’un hémogramme et de tests de
fonction hépatique et rénale devrait être envisagée chez les
femmes qui reçoivent du MTX177.
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Tableau 9 Critères de l’échec de la grossesse*

Longueur céphalo-caudale � 7 mm et absence de battements de cœur
Diamètre moyen de sac � 25 mm et absence d’embryon
Absence d’un embryon présentant des battements de cœur � 2 semaines à la suite d’une échographie ayant indiqué la présence d’un sac
gestationnel exempt de sac vitellin
Absence d’un embryon présentant des battements de cœur � 11 jours à la suite d’une échographie ayant indiqué la présence d’un sac
gestationnel comptant un sac vitellin

*Critères issus de la Society of Radiologists in Ultrasound Multispecialty Consensus Conference on Early First Trimester Diagnosis of Miscarriage and Exclusion of a
Viable Intrauterine Pregnancy octobre 2012.

101,174
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État quant au facteur Rh
Les érythrocytes fœtaux commencent à exprimer des
antigènes Rh à partir de 52 jours à la suite des DM178. La
transfusion fœtomaternelle qui se manifeste au cours de
l’AC pratiqué à 63 jours est d’une ampleur suffisante pour
causer une allo-immunisation178. Bien que près de 10 %
des femmes qui vivent un avortement chirurgical planifié à
5-6 semaines de gestation obtiennent des résultats positifs
au test de Kleihauer-Betke, cela n’est pas clairement en
corrélation avec l’allo-immunisation178.

Nous disposons de données probantes limitées soutenant
l’utilisation d’immunoglobuline Rh avant 49 jours de
gestation178; dans de nombreux pays, les tests visant le
facteur Rh débutent à huit semaines de gestation. Toutefois,
l’allo-immunisation Rh pourrait exposer toute grossesse
subséquente à des dangers et les moyens de la prévenir sont
sûrs et faciles d’accès. Ainsi, il est recommandé de procéder
systématiquement à des tests visant le facteur Rh et à l’ad-
ministration d’immunoglobuline. Pour qu’elles puissent
offrir leur consentement éclairé, les femmes devraient être
avisées que les données à ce sujet sont limitées.
Dépistage des ITS
La chlamydiose, la gonorrhée et la vaginose bactérienne
sont associées à des taux accrus d’endométrite à la suite de
la tenue d’un avortement chirurgical179,180. En ce qui
concerne l’AM, on compte le dépistage (urine ou écou-
villonnage cervicovaginal) donnant lieu à un traitement en
présence de résultats positifs et la mise en œuvre systé-
matique d’une antibioprophylaxie visant la chlamydiose et
la gonorrhée parmi les options qui sont acceptables pour
l’atténuation de ce risque181�184.

Retrait du DIU
Lorsque la grossesse est attribuable à l’échec d’un DIU, le
risque de GE est élevé et la possibilité d’une telle grossesse
doit être écartée d’urgence (au moyen de la tenue d’une
échographie ou en orientant la patiente vers des services
appropriés, au besoin). Lorsque la grossesse est intra-
utérine et que les fils du DIU sont visibles, retirez le DIU
avant de procéder à l’AM.
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Avortement médical en présence d’une grossesse
de localisation incertaine
Plusieurs études traitent de la prise en charge des GLI chez
les femmes qui cherchent à obtenir un AM. Lorsque les
résultats de l’échographie semblent fortement indiquer la
présence d’une GIU sans pouvoir toutefois l’établir de
façon diagnostique, les cliniciens ne devraient pas différer
la mise en œuvre de l’AM jusqu’à l’obtention d’une
échographie de confirmation111. Dans de telles situations,
la présence d’une GE devrait être écartée et un protocole
GLI devrait être mis en œuvre177.

Les données probantes qui ont été publiées au sujet de l’AM
chez les femmes qui présentent une GLI sont mini-
mes185�187. Deux études de faible envergure se sont pen-
chées sur les issues de la mise en œuvre de schémas
posologiques MIFÉ/MISO chez des femmes pour lesquelles
l’échographie transvaginale n’indiquait pas la présence d’un
sac gestationnel185,186. Ces deux études ont fait appel aux taux
sériques de bhCG pour le suivi et considéraient qu’une baisse
de ce taux de l’ordre de 50 % au moment de la première
consultation de suivi (3-19 jours) permettait d’écarter la
présence d’une grossesse en cours ou d’une GE. Les taux de
réussite se sont situés entre 91 % et 93 %, soit en deçà des
taux constatés dans le cadre des études pivots qui ont été
présentées à Santé Canada185,186. Dans le cadre de ces études,
tous les cas de GE ont été détectés. Cependant, dans le cadre
d’une série de cas ayant porté sur 1 309 AM et ayant utilisé un
protocole de suivi similaire, un cas de grossesse ectopique est
passé inaperçu188.

En fonction des données disponibles, les mesures suivantes
représentent une approche sûre185�187,189,190 :

� En présence de facteurs de risque ou de caracté-
ristiques cliniques propres à la GE et lorsqu’un sac
gestationnel intra-utérin ne peut être visualisé, peu
importe le taux de bhCG, la tenue d’une exploration
approfondie s’avère requise pour écarter la possibilité
d’une GE avant de procéder à l’AM.

� En présence d’un taux sérique de bhCG supérieur à
2 000 UI/l et lorsqu’un sac gestationnel intra-utérin
ne peut être visualisé par échographie, la tenue d’une
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exploration approfondie s’avère requise avant de pro-
céder à l’AM, peu importe les facteurs de risque et les
symptômes110. Les cliniciens expérimentés qui peuvent
mener des interventions d’exploration et de suivi adé-
quates pourraient, conjointement avec un gynécologue
conseil, décider d’élaborer une entente d’orientation ou
un protocole local faisant appel à un seuil supérieur.

� En l’absence de facteurs de risque / symptômes
cliniques et d’un sac gestationnel, lorsque le taux
de bhCG est égal ou inférieur à 2 000 UI/l, il est
raisonnable de procéder à l’AM. Toutefois, les femmes
devraient être avisées des risques / symptômes de GE et
de l’endroit où elles devraient se présenter pour obtenir
des soins en cas d’urgence. La tenue d’une mesure de
suivi du taux de bhCG dans un délai de sept jours est
requise. Une baisse de ce taux de l’ordre de 50 % à
24 heures post-MISO ou de 80 % à sept jours post-
MIFÉ est attendue; autrement, la possibilité d’une GE
devrait être écartée.

� En l’absence de facteurs de risque / symptômes
cliniques, lorsque les résultats semblent indiquer la
présence d’un sac gestationnel exempt de sac
vitellin ou de pôle fœtal, il est raisonnable de procéder
à l’AM. Toutefois, les femmes devraient être avisées des
risques / symptômes de GE et de l’endroit où elles
devraient se présenter pour obtenir des soins en cas
d’urgence. La tenue d’une mesure de suivi du taux de
bhCG est requise dans un délai de sept jours à la suite de
l’administration de la MIFÉ. Une baisse de ce taux de
l’ordre de 80 % est attendue; autrement, la possibilité
d’une GE devrait être écartée de façon incontestable.

Certains cliniciens préfèrent procéder tôt à un suivi dans le cas
des femmes qui présentent une GLI. Le produit MIFÉ200
peut être administré au jour 1, le produit MISO800 au jour 2
et la détermination du taux de bhCG peut être répétée au jour
3. Une chute de ce taux de l’ordre de plus de 50 % tend
fortement à indiquer l’achèvement de l’avortement185.

Le MTX peut être utilisé tant pour la tenue d’un AM que
pour la prise en charge d’une GE. Certains fournisseurs de
soins en ont suggéré l’utilisation à titre de solution de
rechange dans le cas des femmes qui ne présentent pas de
sac gestationnel au moment de l’échographie et chez les-
quelles l’on ne décèle aucun signe de GE, et ce, justement
en raison du fait que cet agent pharmaceutique pourrait
permettre tant la tenue d’un AM que la prise en charge
d’une GE186,187. Des données probantes avancent que
l’administration d’une seule dose (50 mg/m2) de MTX par
voie intramusculaire est efficace pour ce qui est de l’in-
terruption d’une GE191. L’administration de deux doses ou
plus de MTX par voie intramusculaire aux jours 1 et 4,
l’administration d’une deuxième dose étant planifiée lors-
que le taux de bhCG ne connaît pas de baisse, a fait l’objet
d’une évaluation; grâce à une telle approche, 87 % des
femmes ont été traitées avec succès sans intervention
chirurgicale192.

Dans les cas de grossesse très précoce, la tenue précoce
d’un avortement chirurgical constitue également une so-
lution de rechange viable, puisqu’elle pourrait permettre
l’obtention de tissus trophoblastiques (permettant ainsi
l’exclusion de la GE). Pour réduire le risque de GE et de
poursuite de la grossesse, il existe des protocoles particu-
liers pour ce qui est de la tenue précoce d’un avortement
chirurgical151.

Antibioprophylaxie
Le rôle de l’antibioprophylaxie universelle dans le cadre de
la tenue d’un AC est bien établi193,194. Les données pro-
bantes traitant de son utilisation dans le cadre de la tenue
d’un AM sont limitées. Bien que la fréquence des infections
à la suite d’un AM soit très faible (0,02 % dans le cadre
d’une analyse menée par la PPFA en 2009-2010 et qui
portait sur 233 805 AM108), la présence de signalements
d’infections mortelles à la suite d’un AM195e197 justifie la
tenue d’un examen rigoureux de la question.

En 2006, à la suite de la publication d’exposés de cas de
choc toxique à Clostridium chez des femmes connaissant
un AM, la PPFA a recommandé que l’administration du
MISO s’effectue par voie buccale plutôt que vaginale; de
plus, elle a demandé aux centres de mettre en œuvre l’une
des deux mesures suivantes : a) l’administration systé-
matique d’un traitement antibiotique (100 mg de doxycy-
cline par voie orale deux fois par jour pendant sept jours,
débutant le même jour que celui de l’administration de la
MIFÉ); ou b) la mise en œuvre universelle d’un dépistage
visant la chlamydiose (et la gonorrhée, lorsque cela s’avère
approprié), l’administration d’un traitement dépendant
alors des résultats du test de dépistage (100 mg de doxy-
cycline par voie orale deux fois par jour pendant sept jours,
dans le cas de la chlamydiose, et 125 mg de ceftriaxone par
voie intramusculaire en une seule dose, dans le cas de la
gonorrhée)181,195�197. Au cours des deux à trois années
ayant suivi cette décision, une baisse du taux d’infection
grave de l’ordre de 73 %, de 0,93/1 000 à 0,25/1 000
(P < 0,001), a été constatée; cette baisse s’est poursuivie
jusqu’à l’obtention d’un taux de 0,19/1 000 (P ¼ 0,003) à
la suite de la mise en œuvre universelle et systématique
d’un traitement aux antibiotiques181. Avant 2006, trois cas
mortels associés à l’espèce Clostridium avaient été recen-
sés; après 2006, aucun décès n’a été signalé182.
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Puisque ces deux interventions ont été mises en œuvre au
même moment et en raison d’un possible biais par effet de
période, la mesure dans laquelle chacune de ces in-
terventions a contribué à la baisse du taux d’infection grave
demeure trouble181,182,195. De surcroît, 2 500 femmes
doivent être traitées pour prévenir 1 cas d’infection
grave198, l’observance du traitement à la doxycycline est
faible (28,3 %) et ce traitement est associé à de la nausée et
à des vomissements199. Ainsi, l’administration systé-
matique d’une antibioprophylaxie n’est pas nécessairement
supérieure à l’adoption d’une approche « dépistage et
traitement ».

Ni la NAF111 ni l’ACOG109 ni la SFP75 ni l’OMS56 ne
recommandent l’administration systématique d’une anti-
bioprophylaxie à la suite d’un AM. Dans la mesure du
possible, l’adoption d’une approche « dépistage et traite-
ment » est à privilégier. Les femmes devraient toujours être
avisées de demeurer à l’affût des symptômes et des signes
d’infection au cours de la semaine suivant la tenue de l’AM,
ainsi que de consulter leur fournisseur de soins ou d’ob-
tenir des soins d’urgence en présence de préoccupations.

Prise en charge des effets indésirables
L’AM est associé à plusieurs effets indésirables attribuables
aux médicaments qui sont utilisés pour amorcer l’avorte-
ment et au processus en tant que tel. L’offre préventive de
services de counseling contribuera à apaiser les craintes à
propos de l’AM et des effets indésirables connus.
Saignements
Les femmes devraient s’attendre à voir les saignements
commencer à se manifester quelques heures à la suite de
l’administration du MISO (saignements plus abondants que
dans le cadre des menstruations régulières et caillots pendant
de deux à quatre heures). Bien que des tissus puissent alors
être évacués, rien ne prenant manifestement la forme d’un
fœtus ne devrait l’être lorsque l’AM est pratiqué avant
56 jours de gestation. Les saignements faibles peuvent faire
l’objet d’une prise en charge non interventionniste, l’anam-
nèse et les signes constatés établissant alors la nécessité de
mettre en œuvre une exploration plus approfondie. Le risque
de nécessiter une transfusion sanguine à la suite d’un AM se
situe aux alentours de 0,1 %132. Le risque d’aspiration
attribuable aux saignements se situe entre 0,65 % et 2,49 %,
et est proportionnel à l’AG176. Dans les trois essais pivots
ayant traité du schéma posologique approuvé, aucun effet
indésirable lié au traitement et associé aux saignements n’a été
constaté chez 898 femmes83,123,124.

Voici une façon de bien illustrer aux femmes ce que nous
entendons par « trop de saignements » : saturation de deux
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maxi-serviettes à l’heure pendant plus de deux heures
consécutives ou présence de symptômes de vertige,
d’étourdissement ou d’accélération de la fréquence
cardiaque200.

Douleur
Des crampes et une certaine douleur sont à prévoir avant
l’expulsion et au moment de celle-ci. Les gestations plus
avancées et les doses accrues de MISO sont associées à une
accentuation de la douleur201. Les femmes plus âgées et les
femmes ayant déjà connu des accouchements signalent une
douleur moindre201. Dans la plupart des cas, des anti-
inflammatoires non stéroïdiens (AINS), tels que l’ibupro-
fène (200-400 mg toutes les 8 heures) ou le naproxène
(225-500 mg toutes les 12 heures), peuvent être utilisés pour
atténuer ces symptômes. Des données probantes avancent
que l’ibuprofène est supérieur à l’acétaminophène202 et que la
posologie de type prophylactique n’est pas supérieure à la
posologie de type « au besoin »202,203. Les AINS n’inter-
agissent pas avec le MISO et n’y nuisent pas204.

L’administration de légers analgésiques opioïdes (p. ex.
codéine ou oxycodone) peut s’avérer utile pour contrer les
crampes importantes ou la douleur grave; les femmes
peuvent se voir offrir une ordonnance qui leur permettra
d’utiliser de tels analgésiques au besoin201. Les douleurs
graves devraient faire l’objet d’une évaluation de façon à ce
que l’on puisse écarter la présence possible d’une infection
et de produits de conception en rétention.

Effets des prostaglandines
Parmi les effets des prostaglandines, on trouve la nausée
(effet connu par environ 30 % des femmes), vomissements
(21 %), diarrhée (58 %), étourdissement (13 %), céphalée
(13 %) et troubles de la thermorégulation (frissons et fiè-
vre; 45 %)83,125,130,142,205. Les voies d’administration buc-
cale et sublinguale donnent lieu à des effets semblables à ce
chapitre (les frissons pourraient être plus courants dans le
cas de l’administration par voie sublinguale)206. Les
symptômes gastro-intestinaux sont moins courants lorsque
les prostaglandines sont administrées par voie vaginale9,207.
La nausée peut être prise en charge au moyen de dimen-
hydrinate, d’ondansétron ou de diclectin. La diarrhée est
habituellement spontanément résolutive et peut, dans la
plupart des cas, être prise en charge au moyen de médi-
caments en vente libre. Les troubles de la thermorégulation
sont souvent spontanément résolutifs. Les femmes qui
entretiennent des craintes à propos de l’infection devraient
communiquer avec leur fournisseur de soins ou un service
de télésanté pour obtenir des conseils. La fièvre ne con-
stitue pas un signe indiquant de façon fiable la présence
d’une infection grave.
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SOINS POST-AVORTEMENTS

Suivi à la suite de l’avortement médical
Le suivi a pour objectif de confirmer l’interruption de la
grossesse et d’assurer la prise en charge des complications.

Les femmes qui vivent un AM devraient faire l’objet d’un
suivi de sept à 14 jours à la suite de l’administration de la
MIFÉ. Ce suivi peut prendre la forme d’un examen cli-
nique, d’une échographie ou de la détermination du taux de
bhCG.

La tenue d’une consultation en clinique, au cours de
laquelle une échographie sera menée, constitue la méthode
de suivi la plus courante en Amérique du Nord. Toutefois,
des consultations de télémédecine, s’accompagnant de la
détermination du taux sérique ou urinaire de bhCG et de la
mise en œuvre de listes de vérification en ce qui concerne
les symptômes, sont également utilisées16,144,208,209. Dans
le cadre d’une récente étude canadienne ayant offert aux
participantes le choix entre un suivi en clinique et un suivi
téléphonique s’accompagnant de la détermination du taux
sérique de bhCG, 67 % d’entre elles ont choisi le suivi à
distance210. Les taux d’absentéisme pour les suivis à dis-
tance (28 %) et en clinique (23 %) ont été semblables sur le
plan statistique210. Les renseignements quant aux plans et
aux rendez-vous de suivi devraient être documentés dans le
dossier clinique.

Service téléphonique
La NAF exige qu’un service téléphonique soit offert
24 heures sur 24 aux femmes qui vivent un AM56. Une
étude de trois mois ayant porté sur des appels faits par des
patientes à la suite d’un AM a constaté que, sur 100 appels
faits par 671 femmes ayant vécu un AM (14,9 %), 33 %
étaient considérés non évitables211. Dans 16 cas (16 %), le
clinicien a modifié les soins (p. ex. rédaction d’une
ordonnance d’antibiotiques). La plupart des appels évita-
bles (p. ex. « les saignements ne sont pas assez intenses »
ou « quand devrais-je prendre la dose de misoprostol »)
pourraient être réglés par la remise, au préalable, de do-
cuments d’éducation adéquats aux patientes. Toutes les
femmes doivent se voir remettre des renseignements
détaillés quant à la façon de reconnaître les complications
graves et d’obtenir accès à des soins médicaux d’urgence en
personne ou par téléphone56.

Détails quant aux communications en cas
d’urgence, dans le cas des femmes perdues de vue
au suivi
Les femmes devraient se voir offrir une gamme d’options
de communication (p. ex. téléphone, courriel, communi-
cation par l’intermédiaire d’une amie) et les coordonnées
d’une personne à contacter en cas d’urgence devraient
être obtenues dans la mesure du possible. Des mesures
devraient être mises en œuvre, conformément aux di-
rectives énoncées par la patiente, pour proscrire les com-
munications avec un partenaire violent ou un parent
n’ayant pas été avisé de la situation.

Confirmation de l’achèvement de l’avortement
médical
L’achèvement de l’AM est confirmé dans le cadre de
consultations (en clinique, téléphonique ou par vidéo) au
moyen de différentes mesures (listes de vérification en ce
qui concerne les symptômes, examen gynécologique,
échographie et détermination du taux sérique ou urinaire
de bhCG).

Histoire clinique
Les évaluations qui sont formulées par les femmes et les
cliniciens pour ce qui est de la réussite de l’expulsion et qui
sont fondées sur l’histoire clinique de l’intervention
comptent une grande valeur prédictive en ce qui concerne
l’achèvement de l’avortement (sensibilité : 99,1 %, spéci-
ficité : 45,5 %)212,213. Parmi les 111 femmes qui ont évalué
elles-mêmes que l’expulsion de la grossesse avait eu lieu,
95 avaient raison (sensibilité, 85,6 %; IC, 77,3 % à 91,3 %);
cependant, la présence d’une grossesse toujours en cours a
été établie dans le cadre de l’évaluation du clinicien chez
4 % de ces 111 femmes214. Des saignements minimes,
voire absents, à la suite de l’administration du MISO et la
présence de symptômes associés à la poursuite de la
grossesse semblent indiquer qu’une grossesse est toujours
en cours212. Nous ne disposons pas de données suffisantes
pour en venir à la conclusion que l’histoire clinique permet
à elle seule l’identification adéquate de l’échec de
l’AM215,216.

Bien que l’utilisation d’une liste de vérification structurée
en ce qui concerne les symptômes, conjointement avec la
tenue d’un test urinaire de grossesse, constitue un moyen
efficace de diagnostiquer la poursuite de la grossesse, elle
pourrait donner lieu à la tenue d’un plus grand nombre
d’échographies215,217. Il n’a pas été établi que l’utilisation
de listes de vérification en ce qui concerne les symptômes
conférait des avantages, par comparaison avec la seule
exécution de tests d’urine semi-quantitatifs218.

Examen gynécologique
Un examen gynécologique pourrait être utilisé conjointe-
ment avec l’histoire clinique pour confirmer l’achèvement
de l’avortement95. Cependant, de nombreux centres
favorisent d’autres méthodes d’évaluation et ne mènent de
tels examens que lorsque cela s’avère indiqué217,219.
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Échographie
L’échographie permet l’obtention d’une preuve décisive de
l’achèvement de l’AM; toutefois, rien n’indique que la tenue
systématique d’une échographie est supérieure à d’autres
modalités de suivi. L’échographie est utile lorsque le
résultat demeure incertain ou en présence de symptômes
tels que la douleur inattendue et les saignements prolongés,
abondants ou inadéquats. Lorsque l’on a recours à
l’échographie, la constatation de la présence de débris en
rétention dans l’utérus constitue un résultat prévisible et ne
devrait pas mener à la mise en œuvre d’un traitement en
l’absence de symptômes220,221.
Détermination du taux de bhCG
La tenue d’une série de tests cherchant à déterminer le
taux sérique de bhCG peut permettre de prédire avec
précision l’interruption de la grossesse222. Bien que les
taux sériques de bhCG connaissent une chute de plus de
50 % dans les 24 heures suivant l’expulsion de la gros-
sesse, ils pourraient demeurer détectables à de faibles
niveaux pendant de quatre à six semaines220,223e226.
Dans le cadre d’une étude observationnelle ayant porté
sur 217 femmes, la constatation, entre les jours 8 et 16,
d’une chute du taux sérique de bhCG de l’ordre de 80 %,
par comparaison avec le taux prétraitement, a permis de
prédire avec précision la réussite de l’expulsion dans
98,5 % des cas et présentait une sensibilité de 98,59 %
(IC à 95 %, 95,94 % à 99,71 %) et une spécificité de
75 % (IC à 95 %, 19,41 % à 99,37 %)190. La détermi-
nation en série des taux de bhCG est plus précise
que l’échographie pour ce qui est de l’achèvement de
l’avortement, particulièrement dans les cas où l’échog-
raphie n’avait pas permis de confirmer de façon décisive
la présence d’un GIU190.

L’utilité des tests urinaires visant à établir le taux de bhCG en
ce qui concerne la détermination des résultats de l’avor-
tement a largement fait l’objet d’études16,144,208,219,227.
Aucune de ces études n’a cependant disposé de la puissance
statistique nécessaire à l’évaluation de la capacité de ces tests
d’exclure la présence d’une grossesse toujours en cours; de
plus, des résultats faux négatifs ont été signalés16,144,218,228.
Bien que l’obtention de résultats faux positifs soit courante,
l’obtention d’un résultat négatif à un tel test, lorsque ce
dernier est mis en œuvre 14 jours à la suite de l’administra-
tion de la MIFÉ, a présenté une forte corrélation avec
l’achèvement de l’avortement (coefficient de prévision d’un
test négatif : 99 %; IC à 95 %, 96 % à 100 %)228.

Une stratégie faisant appel à un suivi téléphonique struc-
turé après sept jours et à la tenue à la maison d’un test
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urinaire de détermination du taux de bhCG de forte sen-
sibilité à 1 mois a permis d’identifier avec succès tous les
cas de poursuite de la grossesse229. Un ECR récent a
déterminé que l’auto-évaluation au moyen d’un test semi-
quantitatif n’était pas inférieure à la tenue systématique
d’une évaluation pour établir l’achèvement de l’avortement;
toutefois, trois grossesses toujours en cours sont passées
inaperçues16. Dans le cadre d’une autre étude menée au
Vietnam, une des 14 grossesses toujours en cours est
passée inaperçue218.
Complications de l’avortement médical
Produits de conception en rétention
La présence de produits de conception en rétention
(PDCR) est plus courante à la suite de l’AM qu’à la suite de
l’AC28,230. Les taux varient en fonction du schéma poso-
logique utilisé et de l’AG132,230. En moyenne, près de 3 % à
5 % des femmes qui vivent un AM fondé sur la MIFÉ en
viennent subséquemment à subir une aspiration132,176.
Parmi les symptômes, on trouve la présence inattendue de
saignements abondants ou prolongés et de crampes, ou
(dans le cas d’une grossesse n’ayant pas été expulsée)
l’absence des saignements attendus. En l’absence d’une
grossesse en cours (activité cardiaque), la prise en charge
peut être non interventionniste, médicale (MISO) ou
chirurgicale (aspiration).

Lorsqu’une échographie est menée, il est courant de con-
stater un épaississement de l’endomètre, des tissus hyper-
échogènes et un flux Doppler couleur, et ces constatations
n’exigent pas nécessairement une intervention221,231�233.
Dans un rapport ayant porté sur 2 208 femmes, l’épaisseur
endométriale n’a pas permis de prédire la nécessité de
procéder subséquemment à un curetage221. Si le sac ges-
tationnel a été expulsé, les femmes qui obtiennent des
constatations échographiques additionnelles devraient faire
l’objet d’une prise en charge non interventionniste, sauf
lorsque des symptômes en viennent à se manifester221.

Les femmes chez qui la présence d’un sac gestationnel
persiste une semaine après le traitement disposent de
plusieurs options83,234. Puisque les symptômes de gros-
sesse s’estompent, la plupart des femmes n’ont pas de
difficulté à attendre la manifestation des saignements et des
crampes. Même après 14 jours, l’expulsion se manifeste
plus souvent qu’autrement sans intervention200,233. Dans le
cadre d’une analyse ayant porté sur deux ECR, 69 % des
femmes qui ont reçu du MISO en raison de la présence
persistante d’un sac gestationnel en sont venues à expulser
la grossesse200,233. La tenue d’une aspiration planifiée
devrait être offerte, car certaines femmes ne souhaiteront



Tableau 10 Symptômes courants dont la présence
semble indiquer une infection56,61,75,237

Douleur abdominale ou pelvienne

Écoulement vaginal ou cervical fétide

Microrragie ou saignements vaginaux prolongés

Fièvre ou frissons (plus de 24 heures à la suite de l’administration
du misoprostol)

Sensibilité utérine ou annexielle

Leucocytémie élevée

Avortement médical
pas attendre. La mise en œuvre d’une aspiration d’urgence
est indiquée en présence de saignements abondants non
maîtrisés ou de PDCR associés à une endométrite.

Poursuite de la grossesse
La poursuite de la grossesse (activité cardiaque persis-
tante) est peu fréquente à la suite de l’AM176,235. Parmi
14 femmes présentant une grossesse toujours en cours
qui ont reçu une deuxième dose de 800 mg de MISO par
voie vaginale au moment de la première consultation de
suivi, cinq présentaient une activité cardiaque persistante
après une semaine de plus, quatre présentaient une
grossesse non viable et cinq avaient expulsé la gros-
sesse234. Les femmes qui présentent une grossesse tou-
jours en cours au moment de la première consultation de
suivi devraient se voir offrir une aspiration ou du MISO
(intervention suivie de la mise en œuvre d’une aspiration
lorsqu’une activité cardiaque est présente une semaine
plus tard, soit de 14 à 21 jours à la suite de l’adminis-
tration de la MIFÉ).

Infection post-avortement
Le taux d’incidence exact de l’infection post-avortement est
difficile à évaluer236. Dans le cadre d’une analyse systé-
matique menée en 2004, la fréquence de l’infection diag-
nostiquée et/ou traitée était de 0,92 % (n ¼ 46 421)236. Les
infections les plus courantes ont été l’endométrite (49 %) et
l’infection non définie des voies génitales (37 %); toutes ces
infections ont été traitées sans séquelles. Les taux d’infec-
tion varient selon le schéma posologique utilisé : 1,33 %
dans le cas de la MIFÉ et du MISO par voie vaginale,
0,18 % dans le cas de la MIFÉ et du MISO par voie orale,
0,13 % dans le cas du MTX et du MISO par voie vaginale,
et 0,45 % dans le cas du MISO utilisé seul par voie vagi-
nale. Une étude rétrospective de la PPFA a signalé que, en
2009-2010, le taux d’infection grave (infection nécessitant
une antibiothérapie par intraveineuse dans un service
d’urgence ou une unité hospitalière, ou cas dans le cadre
desquels une septicémie ou un décès causé par l’infection a
été documenté) était de 0,016 %108. Les symptômes
habituels d’infection pelvienne apparaissent au Tableau
1056,61,237.

Les infections sont habituellement polymicrobiennes238.
Puisque aucun instrument n’est introduit dans l’utérus,
la pathogenèse des infections constatées à la suite d’un
AM demeure trouble et de nombreuses théories ont été
formulées à cet égard. Les produits de conception en
rétention pourraient former un foyer morbide
d’infection238.

Le traitement devrait être personnalisé et est habituelle-
ment composé d’une thérapie à large spectre61,237. Des
antibiotiques oraux peuvent être utilisés dans les cas
bénins237. Lorsque l’infection est grave ou qu’elle ne réagit
pas aux antibiotiques oraux, la femme devrait être hospi-
talisée pour l’administration d’un traitement237. Les sché-
mas posologiques permettant la prise en charge du
syndrome inflammatoire pelvien peuvent être consultés
dans les Lignes directrices canadiennes sur les infections
transmissibles sexuellement239. Chez les femmes qui pré-
sentent des PDCR considérables, la tenue d’une aspiration
pourrait s’avérer nécessaire à la suite de la mise en œuvre
de l’antibiothérapie56,237.

Syndrome de choc toxique
Des cas de syndrome de choc toxique associés à Clos-
tridium et aux streptocoques du groupe A ont été signalés
à la suite de l’AM197,240e245. Toutefois, de telles infections
ne sont pas exclusivement associées à l’avortement : des
cas de choc toxique et des décès attribuables à des in-
fections à Clostridium ont été constatés à la suite de
fausses couches spontanées, d’accouchements vaginaux,
d’interventions excisionnelles cervicales diagnostiques et de
césariennes75.

Les espèces Clostridium sont des bactéries Gram négatif,
anaérobies et sporulées que l’on trouve couramment dans
le sol et dans le tube digestif de l’homme et d’autres ani-
maux197. Elles sont isolées à partir du vagin chez de 4 % à
18 % des femmes normales en santé196,197,240. Le choc
toxique à Clostridium est médié par des toxines qui cau-
sent une fuite capillaire systémique grave, laquelle mène à
une baisse de la résistance vasculaire et à un collapsus
cardiovasculaire246.

Il faut s’assurer de prendre en considération la présence possible
d’infections àClostridium lorsque les patientes connaissent des
symptômes vagues (Tableau 11)61,75,197,240,242,247,248. Un syn-
drome clinique est reconnu comme étant un choc toxique
d’allure Clostridium sordellii (CSTS, pour Clostridium sor-
dellii-like associated toxic shock) ou un choc toxique associé à
APRIL JOGC AVRIL 2016 l 411



Tableau 11 Symptômes semblant indiquer la présence
d’une infection à Clostridium / d’un choc
toxique61,75,197,247,248

Malaise général, s’accompagnant de nausée, de vomissement et de
diarrhée

Absence de fièvre (ou légère fièvre)

Douleur abdominale minimale

Faiblesse

Symptômes pseudogrippaux

Tachycardie

Hypotension

Œdème

Leucocytémie élevée

Taux élevé d’hémoglobine (hémoconcentration)

DIRECTIVE CLINIQUE DE LA SOGC
Clostridium sordellii (CATS, pour Clostridium sordellii-
associated toxic shock)247,248. La majorité de ces infections
sont fulminantes et évoluent rapidement vers le choc240,248.
L’administration d’une antibiothérapie standard ne suffit
pas197,242,249. Le traitement consiste en l’offre de soins de
soutien, en l’administration d’une antibiothérapie empirique
couvrant les espèces Clostridium (p. ex. b-lactamines, clinda-
mycine, tétracyclines) et d’autres organismes dont la capacité a
causé un choc toxique est connue, et en la tenue d’une
chirurgie de parage de plaie (y compris la tenue possible d’une
hystérectomie)242,246�248.

Fécondité subséquente et risques en ce qui
concerne la grossesse
Malgré le caractère limité des données probantes dont nous
disposons, ce que nous savons à propos de l’AM et des issues
reproductives devrait s’avérer rassurant pour les femmes qui
vivent un AM. La fécondité est rapidement restaurée à la suite
d’un AM. En fait, dans le cadre d’une étude, on a constaté
que la grossesse imprévue était courante au cours de la pre-
mière année suivant la tenue d’un AM250.

Peu d’études se sont penchées sur les issues des gros-
sesses subséquentes à la suite d’un AM. Les femmes qui
avaient vécu un AM étaient exposées à un risque moindre
d’accouchement préterme, par comparaison avec les
femmes ne présentant pas d’antécédents d’avortement
(0,77; IC à 95 %, 0,61 à 0,98). Aucune différence
significative n’a été constatée entre ces deux groupes en
matière de taux de faible poids de naissance et de durée
moyenne de la grossesse251. Aucune différence n’a
également été constatée entre l’AM et l’AC en ce qui
concerne les issues252. Une étude de base de données
menée en Écosse n’a pas constaté une hausse du risque
d’accouchement préterme chez les femmes qui pré-
sentaient des antécédents d’AM253.
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Contraception à la suite d’un avortement médical
Puisque la fécondité est rapidement restaurée (20,6 ± 5,1
[plage : 8-36] jours), un plan de contraception devrait être
mis en œuvre au cours de la première consultation254.
Lorsque le recours à la contraception est différé, les
femmes sont moins susceptibles d’utiliser une contracep-
tion efficace et plus susceptibles d’en venir à connaître une
autre grossesse imprévue255. En l’absence d’autres contre-
indications, tous les modes de contraception hormonaux
peuvent être utilisés en toute sûreté256,257.
Contraception hormonale
Contraception hormonale combinée
Deux ECR avec placebo s’étant penchés sur la mise en
œuvre de contraceptifs oraux combinés (COC) à la suite
d’un AM ayant eu recours à la MIFÉ258,259 n’ont con-
staté aucune différence en matière de taux d’achèvement,
de saignement ou d’événement indésirable lorsque
l’utilisation de COC a été amorcée le premier jour sui-
vant l’administration du MISO. Un faible déclin du taux
d’hémoglobine a été constaté au sein du groupe COC
au jour 15; ce taux était revenu à la normale au jour
43258,259.

Une étude de faible envergure s’est penchée sur l’insertion
d’un anneau vaginal contraceptif dans la semaine suivant la
tenue d’un AM chez 11 femmes; aucun effet indésirable
grave n’a été signalé260.
Contraception à progestatif seul
Il existe une préoccupation théorique quant à une
diminution de l’efficacité de la contraception à proges-
tatif seul à la suite de l’utilisation de mifépristone255,261.
À ce jour, aucune étude n’a constaté une diminution de
l’effet des pilules à progestatif seul (PPS) lorsqu’elles
sont utilisées à la suite d’un AM. Une étude récente
s’étant penchée sur la contraception d’urgence faisant
appel à l’acétate d’ulipristal (AUP) (un modulateur
sélectif des récepteurs de la progestérone exerçant un
effet antiprogestogénique inférieur à celui de la mifé-
pristone) et sur l’amorce rapide de l’utilisation de PPS a
constaté une altération de la capacité de l’AUP à différer
l’ovulation262.

Une étude pilote menée auprès de 20 patientes ayant reçu
de l’acétate de médroxyprogestérone-retard (AMPR) le
jour de l’administration de la MIFÉ a constaté un échec de
l’AM chez trois des participantes (18 %) et de faibles taux
de poursuite de l’utilisation d’AMPR à trois mois (47 %) et
à un an (15,7 %)263. Les auteurs en sont venus à la
conclusion qu’il était possible que l’injection précoce
d’AMPR exerce une influence sur l’efficacité de l’AM et
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que la question nécessitait la tenue d’autres études263. Une
étude récente a constaté que l’insertion d’implants d’éto-
nogestrel au moment de l’administration de la mifépristone
(par comparaison avec leur insertion après l’AM) n’exerçait
pas un effet appréciable sur le risque d’échec de l’AM ou le
taux de nouvel avortement; de plus, cette façon de faire
entraînait une amélioration de la satisfaction de la
patiente264.

La tenue d’un plus grand nombre d’études s’avère requise
pour nous permettre de déterminer le moment idéal pour
la mise en œuvre d’un mode de contraception à progestatif
seul à la suite d’un AM ayant eu recours à la MIFÉ. La
mise en œuvre des modes de contraception à progestatif
seul à la suite de l’administration du MISO constitue une
pratique à privilégier.

Méthodes de barrière et spermicide
Des condoms et un spermicide peuvent être utilisés
immédiatement à la suite de l’avortement, dès que la
patiente reprend ses activités sexuelles255. Aucune chro-
nologie optimale n’a été établie quant à l’utilisation d’une
cape cervicale ou d’un diaphragme à la suite de la tenue
d’un AM.

Contraceptifs intra-utérins
Une étude observationnelle265 et deux ECR266,267 se sont
penchés sur l’établissement de la chronologie optimale pour
ce qui est de la mise en place d’un contraceptif intra-utérin
(CIU) à la suite de la tenue d’un AM. Dans le cadre d’une
étude ayant affecté au hasard les participantes à un groupe
devant recevoir un DIU au cuivre une semaine à la suite de
l’administration de la MIFÉ ou à un groupe devant en
recevoir un de quatre à six semaines plus tard, les taux
d’insertion étaient accrus au sein du groupe « une semaine »;
toutefois, les taux d’utilisation à six mois n’étaient pas
significativement différents267. Aucune différence n’a été
constatée en matière de taux d’expulsion, de demandes de
retrait ou de profils de saignement267. Un deuxième ECR
ayant comparé l’insertion d’un CIU de cinq à neuf jours à la
suite de la tenue d’un AM à l’insertion d’un tel dispositif de
trois à quatre semaines plus tard n’a constaté aucune dif-
férence en matière de taux d’expulsion266. Une plus forte
proportion des femmes du groupe « insertion différée » ne
se sont pas présentées aux consultations de suivi (11,5 % vs
1,5 %; P ¼ 0,015) et ont connu des relations sexuelles non
protégées avant de se présenter pour l’insertion du CIU
(41 % vs 16 %; P ¼ 0,015)266. Dans les deux études, aucun
des groupes n’a connu d’événements indésirables. Le risque
d’expulsion duDIU à la suite de l’AM, bien que peu courant,
semble être proportionnel à l’épaisseur endométriale;
toutefois, il n’est pas recommandé de restreindre l’insertion
d’un DIU en fonction des constatations échographiques268.

Counseling post-avortement
Chez les femmes qui connaissent une grossesse imprévue,
la décision de vivre un avortement ou de poursuivre la
grossesse n’exerce aucun effet sur le risque de problèmes
de santé mentale269�271. Nous ne disposons d’aucune
donnée probante convaincante indiquant que l’avortement
donne lieu à de graves issues psychologiques272,273. Les
données probantes traitant des risques pour la santé
mentale qui sont associés au fait de vivre de multiples
avortements sont équivoques et peuvent être expliquées
par des facteurs de risque concomitants274�276.

Les réactions affectives à l’avortement sont grandement
variables269. Les facteurs de risque en ce qui concerne les
troubles émotifs ou les réactions négatives pourraient être
associés à un certain nombre de paramètres, dont les sui-
vants : âge maternel, pressions dans le processus déci-
sionnel lié à la grossesse ou conflit décisionnel marqué,
perception d’une absence de soutien social, statut socio-
économique faible, violence interpersonnelle, antécédents
de dépression, malaise moral envers l’avortement et exis-
tence de facteurs de stress concomitants269. La peur d’être
jugée ou rejetée peut mener les femmes à hésiter de faire
part de leur détresse269.

À la suite la tenue d’un AM, les cliniciens peuvent soutenir
les femmes en leur offrant un milieu non moralisateur et
propice aux confidences, en normalisant les réactions
courantes, en explorant les stratégies d’adaptation et les
sources de soutien, en identifiant les femmes qui con-
naissent des difficultés à faire face à la situation, en utilisant
des outils validés de dépistage de la dépression (au besoin)
et en facilitant l’orientation vers des services spécialisés
lorsque des services approfondis de counseling s’avèrent
requis269�272,274,276e279.
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