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Introduction 

L’interruption de grossesse est un enjeu de santé mondial. Les opinions et les 
réglementations sur le sujet sont nombreuses à travers le monde. Malgré toutes ces 
différences, il est important de rappeler que l’interruption de grossesse doit être encadrée 
médicalement. Elle s’appréhende donc comme n’importe quel traitement ou opération 
chirurgicale. De nombreuses méthodes d’avortement existent à ce jour,chacune avec leurs 
avantages et inconvénients. Différents protocoles sont utilisés car il n’y a pour l’heure pas de 
méthode universelle. Le choix du protocole sera fait par la patiente en fonction de ses 
besoins spécifiques et de la procédure d’interruption de grossesse la plus adaptée à sa 
situation. De plus, une interruption de grossesse,comme tout acte médical ou chirurgical, 
expose à des risques, c’est pourquoi elle nécessite des moyens sanitairescorrects pour être 
réalisée dans les meilleures conditions. 

En premier lieu, le choix de la méthode se fait en fonction de son rapport bénéfice / risque, 
c’est-à-dire en fonction de sa capacité à interrompre la grossesse dans les meilleurs délais 
et dans sa totalité tout en assurant la meilleure sécurité possible pour la patiente durant la 
procédure. La sécurité est définie par la présence et le nombre d'effets indésirables liés au 
protocole employé, mais également par la présence de complications survenues à la suite 
de l'avortement. L’enjeu de ce document est de chercher à savoir quelles sont les méthodes 
d’interruption de grossesse les plus efficaces et les plus sûres en comparant les résultats 
obtenus dans un certain nombre d’essais cliniques mettant en balance les procédures 
existantes. 

Pour cela, nous donnons tout d’abord une vision globale de l’épidémiologie de l’avortement, 
en exposant ses enjeux, ses limites et la réalité de cette pratique à l’heure actuelle dans le 
monde. Nous verrons ensuite quelles sont les principales méthodes d’interruption de 
grossesse employées à ce jour. Puis nous étudierons les précautions à prendre autour de 
cette procédure, que ce soit avant, pendant ou après l’interruption de grossesse. 

Dans un second temps, nous comparons les différentes méthodes en terme d’efficacité et 
donc de réussite de la procédure d’avortement. Nous mettrons en balance les protocoles 
médicamenteux entre eux puis nous opposerons les méthodes médicamenteuses aux 
méthodes chirurgicales. 

Enfin, nous nous penchons sur la sécurité des procédures d’interruptions de grossesse par 
le biais de l’étude des effets indésirables et des complications survenant pendant ou à la 
suite des avortements. Nous commençons par une présentation des réactions néfastes 
pouvant se produire suite aux différents protocoles. Nous comparonsd’abord les méthodes 
médicamenteuses entre elles, puis les méthodes chirurgicales et enfin l’opposition entre 
méthodes médicamenteuses et chirurgicales. 
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I. Epidémiologie et description des méthodes d'interruption de grossesse 

I.1. Epidémiologie de l'avortement 
 

I.1.1. Conditions de l'avortement 
Les avortements pratiqués dans de mauvaises conditions constituent une grave menace 
pour la vie des femmes. L’évolution des pratiques médicales en général, et l’apparition de 
technologies et compétences sûres et efficaces pourraient mettre fin aux avortements non 
sécurisés et aux décès qui en découlent, sous réserve d’une totale accessibilité à ces 
services. Malgré cela, environ 22 millions d’avortements continuent à être pratiqués dans de 
mauvaises conditions chaque année, entraînant le décès d’environ 47 000 femmes.1 
 
L’avortement non sécurisé, c’est-à-dire pratiqué dans de mauvaises conditions de sécurité, 
est défini par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme une interruption de 
grossesse pratiquée par des personnes non qualifiées ou dans un environnement non 
conforme aux normes médicales minimales, ou les deux. 
Dans pratiquement tous les pays développés (selon la classification de la Division de la 
population des Nations unies), les avortements sécurisés sont légalement disponibles sur 
simple demande ou pour des motifs sociaux et économiques généraux, et les services sont 
généralement accessibles à la plupart des femmes. A l’exception de quelques pays, l’accès 
à l’avortement sécurisé dans les pays en développement est limité à un nombre restreint de 
conditions bien spécifiques. Dans les pays où l’avortement est strictement réglementé, il peut 
en résulter un accès inégal à l’avortement sécurisé. Dans de telles situations, les 
avortements satisfaisant aux exigences de sécurité sont souvent le privilège des gens aisés, 
les femmes nécessiteuses n’ayant d’autre choix que de s’adresser à des avorteurs ou 
avorteuses qui opèrent dans de mauvaises conditions de sécurité avec, à la clé, invalidités et 
décès. 
 
L'OMS a publié un guide de recommandations2 concernant l'avortement sécurisé en 2012. 
Ce document nous apporte de nombreuses données sur l'avortement dans le monde mais 
également sur la distinction entre avortements sécurisés et avortements à risque. Ainsi, sur 
les 208 millions de femmes enceintes chaque année dans le monde selon les estimations, 
59% (soit 123 millions) vivent une grossesse planifiée (ou désirée) qui aboutira à une 
naissance ou à une fausse-couche ou un enfant mort-né. Les 41% (soit 85 millions) de 
grossesses restantes sont des grossesses non désirées. Le taux d’avortement provoqué est 
passé de 35 pour 1000 femmes entre 15 et 44 ans en 1995, à 26 en 2008. Cette baisse est 
largement due à une chute du taux d’avortements sécurisés, tandis que le taux 
d’avortements non sécurisés a augmenté légèrement depuis 2000, aux alentours de 14 pour 
1000 femmes entre 15 et 44 ans. Le nombre absolu d’avortements non sécurisés a été 
estimé à environ 20 millions en 2003 et à 22 millions en 2008. La proportion de tous les 
avortements qui sont pratiqués dans de mauvaises conditions de sécurité est ainsi passée 

                                                 
1World Health Organization, Unsafe abortion : global and regional estimates of incidence of unsafe 
abortion and associated mortality in 2000, 4th ed. Geneva, , 2004 
2Organisation Mondiale de la Santé, Avortements sécurisés : Directives techniques et stratégiques à 
l'intention des systèmes de santé, 2012 
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de 44% en 1995 et 47% en 2003 à 49% en 2008. La quasi-totalité des avortements non 
sécurisés ont lieu dans les pays en développement, où les taux de mortalité maternelle sont 
élevés et où l’accès à l’avortement sécurisé est limité. 
 
Les conséquences de l’avortement non sécurisé sur la santé dépendent des établissements 
où sont réalisées les interventions, des compétences de la personne pratiquant l’avortement, 
de la méthode abortive utilisée, de l’état de santé de la mère, et de l’âge gestationnel de sa 
grossesse. L'âge gestationnel est défini par le nombre de jours ou de semaines écoulés 
depuis le premier jour des dernières menstruations chez les femmes ayant des cycles 
réguliers. On considère généralement que le premier trimestre dure entre 12 et 14 semaines 
d’aménorrhée (SA). Pour les femmes dont les cycles sont irréguliers, il peut être nécessaire 
de déterminer l’âge gestationnel par un examen physique ou une échographie. 
Les procédures d’avortement non sécurisé utilisées sont : l’introduction d’un objet ou d’une 
substance (racine, brindille ou cathéter ou préparations traditionnelles) dans l’utérus ; une 
opération chirurgicale pratiquée de manière incorrecte par un dispensateur de soins non 
qualifié ; l’ingestion de substances dangereuses ; et l’application d’une force externe. Dans 
certains endroits, certains praticiens traditionnels vont même jusqu’à rouer de coup le bas 
ventre de la femme afin d’interrompre la grossesse, ce qui peut amener l’utérus à se rompre, 
faisant mourir la femme enceinte dans le même temps. L’utilisation de certains médicaments 
à des posologies incorrectes pour déclencher un avortement, a des effets mitigés, mais 
certains éléments laissent penser que même une posologie incorrecte peut conduire à une 
diminution du nombre de complications graves et de décès maternels. 
 
Les décès et les invalidités liés à l’avortement non sécurisé sont difficiles à mesurer. Etant 
donné que ces décès ou ces complications surviennent à la suite d’une intervention 
clandestine ou illégale, la honte et la peur des punitions empêchent tout rapport fiable de 
l’incident. Il est donc également particulièrement difficile d’obtenir des données fiables sur les 
décès qui résultent d’avortements non sécurisés au deuxième trimestre. Qui plus est, il peut 
arriver que les femmes ne fassent pas le lien entre leur état et une complication d’un 
avortement antérieur. Par conséquent, il existe une sous-notification flagrante des décès 
maternels résultant d’avortements non sécurisés. Les complications d’un avortement non 
sécurisé comprennent hémorragies, septicémie, péritonite, et traumatismes du col, du vagin, 
de l’utérus et des organes abdominaux. Environ 20 à 30% des avortements non sécurisés 
provoquent des infections de l’appareil reproducteur et 20 à 40% d’entre eux entraînent une 
infection des voies génitales supérieures.1 Une femme sur quatre ayant subi un avortement 
non sécurisé est susceptible de développer une invalidité temporaire ou permanente 
nécessitant des soins médicaux.3 Pour chaque femme venant chercher dans un hôpital des 
soins liés à un avortement, il y en a plusieurs qui ont subi un avortement dans de mauvaises 
conditions mais qui n’ont pas cherché à se faire soigner, parce qu’elles pensent que la 
complication n’est pas grave, ou parce qu’elles peuvent ne pas avoir les moyens financiers 
nécessaires, ou parce qu’elles craignent des sévices, des mauvais traitements ou des 
représailles juridiques. 
 

                                                 
1op.cit 
3Singh S., Hospital admissions resulting from unsafe abortion: estimates from 13 developing countries. 
Lancet, 2006, 368:1887-1892 
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Les chiffres de l’avortement sécurisé pour l’Afrique, l'Asie et l’Amérique du Sud/Caraïbes 
sont regroupés dans la figure ci-dessous : 
 

 

Figure 1 : Pourcentage de distribution du nombre de femmes, de naissances, d’avortements non 
sécurisés et de décès liés, selon la région en développement, 2008 

La charge que représentent les avortements non sécurisés et les décès maternels qui en 
découlent est considérablement plus élevée pour les femmes en Afrique que dans toute 
autre région en développement. Par exemple, alors que l’Afrique représente 27% des 
naissances mondiales chaque année et seulement 14% des femmes entre 15 et 49 ans 
dans le monde, sa part dans les avortements non sécurisés mondiaux était de 29% en 2008 
et, plus grave, 62% de tous les décès liés à des avortements non sécurisés ont eu lieu en 
Afrique en 2008.  
 
Lorsqu’il est pratiqué par des prestataires qualifiés, avec les techniques médicales et les 
médicaments qui conviennent, et dans de bonnes conditions d’hygiène, l’avortement 
provoqué est une procédure médicale très sûre. Aux Etats-Unis, par exemple, le taux de 
létalité est de 0,7 pour 100 000 avortements légaux. Ce chiffre est tiré de la figure ci-dessous 
qui décrit le taux de létalité des avortements volontaires légaux, des avortements spontanés 
ou des accouchements à terme aux Etats-Unis.  
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Figure 2 : Taux de létalité des avortements volontaires légaux, des avortements spontanés 
ou des accouchements à terme, pour 100 000 interventions, USA 

 
La figure suivante décrit le taux de létalité pour les avortements non sécurisés classés par 
région du monde. 

 

Figure 3 : Taux de létalité pour 100 000 avortements non sécurisés, selon la région, 2008 

Le risque de décès liés à des avortements non sécurisés est variable selon les régions en 
développement. Le taux de létalité pour l’avortement non sécurisé est de 460 pour 100 000 
avortements non sécurisés en Afrique, et de 520 pour 100 000 en Afrique sub-saharienne, 
contre 30 pour 100 000 en Amérique latine et aux Caraïbes et 160 pour 100 000 en Asie. 
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Nous observons ainsi que l’avortement légal aux Etats-Unis, même sur une grossesse 
avancée, a un taux de létalité qui est beaucoup plus faible que le taux le plus faible des 
procédures d’avortement non sécurisé (en Europe Orientale et en Amérique latine et 
Caraïbes). 
 
Les informations sur l'avortement dans le monde sont difficiles à rassembler, et d'autant plus 
dans les pays qui interdisent totalement cette pratique. 
Un article scientifique4se propose toutefois de présenter les chiffres de l'avortement dans le 
monde sur une période allant de 1995 à 2008.Cette publication sépare les avortements 
réalisés sous surveillance médicale (nommés sous le terme safe abortions dans la 
publication) de ceux effectués sans précaution médicale (nommés sous le terme unsafe 
abortions dans la publication). Cet article montre les données classées par continents 
(Afrique, Asie, Europe, Amérique du Nord, Amérique du Sud et Océanie) et par type de pays 
(développés et en développement). 
 
La publication nous présente tout d'abord dans le tableau ci-dessous le nombre 
d'interruptions de grossesse dans le monde, réparti par continent et région pour trois années 
différentes : 1995, 2003 et 2008. 

                                                 
4Sedgh G., Singh S., Induced abortion : incidence and trends worldwide from 1995 to 2008.The 
Lancet: February 2012, vol. 379, issue 9816, p. 625-632 
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Tableau 1 : Nombre d'interruptions volontaires de grossesse (exprimé en millions) dans le monde et 
par continents, régions et années 

 
 

Les données générales présentées dans ce tableau montrent que le nombre d'avortements 
total est de 45,6 millions en 1995, 41,6 millions en 2003 et 43,8 millions en 2008. Environ 
78% des avortements ont eu lieu dans les pays en développement en 1995, contre 86% en 
2008. Dans le même temps, le nombre de femmes en âge de procréer dans les pays en 
développement est passé de 80 à 84% entre 1995 et 2008. 
Depuis 2003, le nombre d'avortements a diminué de 0,6 million dans les pays développés, 
mais il a augmenté dans le même temps de 2,8 millions dans les pays en développement. Le 
nombre d'avortements a augmenté modérément en Afrique et en Asie, légèrement en 
Amérique du Sud ; il a très légèrement diminué en Europe et en Amérique du Nord et il est 
resté stable en Océanie. 
 
Suite à l'augmentation de la population mondiale, on aurait pu s'attendre à une augmentation 
du nombre d'avortements. Ce n'est pourtant pas le cas comme le confirment les résultats 
présentés dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau 2 : Taux d'avortements sécurisés et d'avortements à risque (exprimés pour 1000 femmes 
âgés de 15 à 44 ans) dans le monde, par continent et région 

 
 
Nous voyons ainsi qu'au niveau mondial, sur la tranche d'âge des femmes de 15 à 44 ans, il 
y a eu 29 avortements pour 1000 femmes en 2003 et 28 avortements pour 1000 femmes en 
2008. Toutefois, le résultat le plus révélateur est la comparaison de ces chiffres entre les 
années 1995 et 2003. Le nombre d'avortements pour 1000 femmes en 1995 était de 39, ce 
qui traduit une diminution de 2,4% entre 1995 et 2003. Il n'y a donc pas eu d'augmentation 
du nombre d'avortements en parallèle de l'augmentation de la population mondiale. 
Si nous comparons ces chiffres selon le niveau économique des pays, nous remarquons que 
pour les pays développés, le taux d'avortements est passé de 39 pour 1000 femmes en 1995 
à 25 pour 1000 femmes en 2003. Dans le même temps, dans les pays en développement, le 
taux d'avortements est passé de 34 pour 1000 femmes en 1995 à 29 pour 1000 femmes en 
2003. 
En ce qui concerne les données entre 2003 et 2008, les taux restent stables passant de 25 à 
24 avortements pour 1000 femmes dans les pays développés. Dans les pays en 
développement, il n'y a pas de variation, le nombre d'avortements est de 29 pour 1000 
femmes en 2003 et 2008. 
 
Si nous analysons ces chiffres dans le détail, c'est-à-dire continent par continent, nous 
remarquons que la plus forte diminution du taux d'avortement a eu lieu en Europe entre 1995 
et 2003, passant de 48 avortements pour 1000 femmes en 1995 à 28 avortements pour 
1000 femmes en 2003. Et si nous poussons l'analyse encore plus loin, nous voyons que ce 
résultat est principalement dû à une forte diminution du taux d'avortement en Europe de 
l'Est. Ensuite, la seconde plus forte diminution du taux d'avortements a eu lieu en Amérique 
du Sud, passant de 37 avortements pour 1000 femmes en 1995 à 31 avortements pour 1000 
en 2003. L'Afrique et l'Asie ont subi une baisse plus modérée, passant de 33 avortements 
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pour 1000 femmes en 1995 à 29 pour 1000 en 2003. L'Océanie a également vu son taux 
d'avortements baisser (de 21 avortements pour 1000 femmes en 1995 à 18 pour 1000 en 
2003. Et enfin, l'Amérique du Nord subit une très faible diminution (de 22 avortements pour 
1000 femmes en 1995 à 21 pour 1000 en 2003). 
L'article analyse également les tendances au sein des différents continents. Nous 
remarquons ainsi quelques variations intéressantes. En Europe de l'Est, le taux est passé de 
90 pour 1000 femmes en 1995 à 44 pour 1000 en 2003, ce qui en fait la plus grande 
variation, toutes régions confondues. 
 
Le tableau rassemble également les données concernant le deuxième critère important traité 
dans cet article, à savoir les conditions de l'avortement. La distinction est faite entre 
avortements sous assistance médicale et ceux sans assistance médicale. 
Au niveau mondial, le pourcentage d’avortements à risque au cours de cette période, n’a 
cessé d’augmenter passant de 44% en 1995 à 47% en 2003, puis 49% en 2008. Ici encore, 
la différence entre pays développés et ceux en voie de développement est frappante : en 
2008, le pourcentage d’avortements à risque dans les pays en voie de développement est de 
56% tandis qu’il est seulement de 6% dans les pays développés. Les tendances observées 
concernant le nombre total d’avortement se confirment également avec ces données. En 
effet, le pourcentage d’avortements à risque a diminué dans les pays développés entre 1995 
et 2008, passant de 9% à 6% quand celui des pays en voie de développement, passait de 
54 à 56% d’avortements à risque. 
Les continents les plus touchés par ces avortements à risque sont l’Afrique et l’Amérique du 
Sud avec des pourcentages très élevés (97% pour l’Afrique et 95% pour l’Amérique du Sud 
en 2008). L’Asie est également une zone critique avec un taux d’avortement à risque très 
important (40% en 2008), et en particulier une forte augmentation en Asie occidentale où le 
taux est passé de 34% à 60% entre 2003 et 2008. 
En ce qui concerne l'Europe, 91% des avortements se font avec une assistance médicale et 
nous remarquons que la plupart des avortements à risque ont lieu en Europe de l'Est (13% 
des avortements en 2008). 
L'Europe occidentale et l’Amérique du Nord ont un taux d’avortement à risque trop 
faiblement significatif par rapport aux autres régions pour être comparé (le pourcentage est 
inférieur à 0,5%), c’est donc dans ces régions que le taux d'avortements à risque est le plus 
faible. 
 
Les auteurs ont ensuite calculé le pourcentage de grossesses se terminant par un 
avortement dans le monde. Ces données sont présentées dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau 3 : Pourcentages du total des grossesses s'étant terminées en avortement dans le monde, 
par continent et par région 

 
 
La proportion de grossesses ayant fini en avortement était de 21% en 2008, 20% en 2003 et 
22% en 1995. Dans les pays développés, le pourcentage d’avortements après grossesse est 
passé de 36% en 1995 à 26% en 2008. Dans les pays en développement, ce taux est resté 
stable (autour de 20%). Le pourcentage de grossesses qui finissent en avortements est donc 
inférieur dans les pays en développement, en partie à cause des taux de natalité qui sont 
plus élevés dans ces pays. Le fort déclin de la proportion de grossesses se terminant en 
avortement dans les pays développés est dû aux données obtenues en Europe de l’Est. Le 
pourcentage a également diminué modérément en Amérique du Nord et en Océanie pendant 
la période. 
 
Tous ces résultats obtenus au cours de quatorze années d’étude ont permis d’élaborer un 
certain nombre de conclusions concernant la connaissance de l’avortement dans le monde. 
Tout d’abord, cette étude montre que le nombre total d’avortements a diminué entre 1995 et 
2003 mais dans le même temps, le nombre d’avortements à risque a augmenté, allant même 
jusqu’à atteindre presque la moitié du nombre total d’avortements dans le Monde en 2008 
(49%). Ensuite, nous remarquons que le nombre d’avortements reste important, peu importe 
les régions du monde et les législations en vigueur dans les pays. Les grossesses non 
désirées arrivent dans toutes les sociétés et les femmes qui décident de mettre fin à leur 
grossesse n’hésitent pas à avoir recours à des avortements à risque si l’avortement sous 
surveillance médicale n’est pas disponible ou autorisé dans leur pays. Malheureusement, ce 
genre de pratiques les expose à un grand nombre de complications possibles, et un certain 
nombre de femmes décèdent pendant ou suite à leur interruption de grossesse. 
 

I.1.2. Principaux facteurs influençant le recours à l'interruption de grossesse 

I.1.2.1 Contraception 
Il parait difficile de parler de l’avortement sans aborder le thème de la contraception. En effet, 
il s’agit de méthodes permettant d’éviter ou d’arrêter une grossesse. Il parait ainsi évident 
que la contraception et le taux d’avortement sont liés. La figure ci-dessous  présente les 
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pourcentages de femmes mariées ou en union libre utilisant une méthode de contraception 
dans le monde pendant l’année 2007. 

 

Figure 4 : Pourcentage de femmes mariées ou en union libre, qui utilisent soit une méthode 
quelconque soit une méthode moderne de contraception, 2007 

Ces résultats nous montrent deux aspects de la contraception : la contraception par une 
méthode moderne et la contraception par une méthode quelconque. La méthode moderne 
rassemble les méthodes de contraception médicalement reconnues, tandis que la méthode 
quelconque rassemble à la fois les méthodes modernes et les méthodes traditionnelles. La 
prévalence de la contraception, toutes méthodes confondues, est de 62.9% à l’échelle 
mondiale chez les femmes en âge de procréer, soit les 15 à 49 ans. Le recours à une 
méthode de contraception moderne est de 56.1% dans le monde. La prévalence de la 
contraception est en hausse dans toutes les régions, même si elle demeure faible en 
Afrique, avec 28% pour l’ensemble des méthodes et 21.9% pour les méthodes modernes. 
Il y a ainsi peu d'écart entre pays développés et en développement, en particulier concernant 
l’utilisation des méthodes de contraception modernes. Ainsi, dans les régions développées, 
58.6% des femmes utilisent les méthodes modernes contre 55.7% dans les régions en 
développement. La différence est plus importante si l’on prend en compte les méthodes 
contraceptives dans leur ensemble : 69.7% des femmes pour les régions développées et 
61.7% pour les régions en développement. 
 
Le recours à la contraception moderne a entraîné une diminution de l’incidence et de la 
prévalence de l’avortement provoqué, même dans le cas où l’accès à l’avortement est 
possible sur demande. Des données récentes5 émanant de douze pays d’Europe orientale et 
d’Asie centrale, où l’avortement provoqué est habituellement la principale méthode de 
régulation de la fécondité, et des USA, montrent que lorsque l’utilisation des méthodes 
contraceptives modernes est élevée, l’incidence de l’avortement provoqué est faible. De 
plus, les taux d’avortement provoqué les plus faibles sont observés en Europe occidentale, 
où le recours à la contraception est important et où l’avortement est généralement autorisé 
par la loi. Répondre aux besoins non satisfaits de planification familiale représente par 
conséquent une mesure efficace pour réduire le nombre de grossesses non désirées et 
d’avortements provoqués. 
                                                 
5 Westoff CF, Recent trends in abortion and contraception in 12 countries, ORC Macro No. 8., 2005 
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Toutefois, la contraception seule ne peut pas entièrement éliminer la nécessité pour les 
femmes d’avoir accès à des services d’avortement sécurisé. La contraception ne joue aucun 
rôle dans les cas de viols, qui peuvent aboutir à une grossesse non désirée. Par ailleurs, 
aucune méthode n’est efficace à 100% pour éviter une grossesse. Avec les données de 
2007 sur la prévalence de la contraception6 et les taux d’échecs typiques des méthodes 
contraceptives, nous voyons qu’environ 33 millions de femmes à travers le monde chaque 
année peuvent être confrontées à une grossesse alors qu’elles utilisent un moyen de 
contraception. En l’absence de services d’avortement sécurisé, certaines d’entre elles se 
tournent vers des dispensateurs de soins non qualifiés et d’autres peuvent se retrouver face 
à des naissances non désirées. Les implications des naissances non désirées n’ont pas été 
bien étudiées, mais leurs effets peuvent être néfastes et durables pour les femmes et pour 
les enfants nés de ces grossesses. 
 

I.1.2.2 Contexte réglementaire 
Le contexte réglementaire et politique des pays a également une influence importante sur les 
conditions d’avortement. Ainsi, quand les lois et les politiques autorisent l’avortement dans 
une large gamme d’indications, l’incidence de l’avortement non sécurisé et la mortalité qui en 
résulte sont réduits à un minimum. 
Le tableau ci-dessous décrit les motifs pour lesquels l'avortement est autorisé, par pays, 
continents et régions du monde. 

                                                 
6 United Nations, Department for Economic and Social Affairs, Population Division, World 
contraceptive use (wallchart)., United Nations, 2009 
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Tableau 4 : Motifs pour lesquels l'avortement est autorisé (exprimés en pourcentages) par continents 
et régions du monde, 2009 

 
L’avortement est permis pour des raisons sociales ou économiques seulement dans 16% 
des pays en développement, mais dans 80% des pays développés. Ce tableau nous décrit 
les différents critères pour lesquels l’avortement peut être autorisé. Nous allons étudier ces 
critères par ordre décroissant de pourcentages d’autorisation dans les pays. 
 
Nous remarquons ainsi de grandes disparités selon les pays et selon le type de critère. La 
principale raison pour laquelle l’avortement est autorisé dans un grand nombre de pays est 
l’avortement pour sauver la vie de la mère. Une majorité de pays (97%) autorise l’interruption 
de grossesse pour ce critère. Malgré tout, en Amérique Centrale par exemple, seul 75% des 
pays autorisent l’avortement pour sauver la vie de la femme enceinte. 
La seconde raison la plus fréquemment utilisée pour légitimer une procédure d’interruption 
de grossesse est la préservation de la santé physique de la mère. Cette notion découle du 
critère précédent mais sans menace immédiate sur la vie de la femme. La troisième raison 
légitimant l’avortement dans un certain nombre de pays est la préservation de la santé 
mentale de la mère. Les pourcentages relatifs à ces deux critères sont relativement proches 
même si l’utilisation pour préserver la santé physique reste légèrement supérieure. 
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La quatrième raison pour l’emploi de l’avortement est le viol ou l’inceste. Cette pratique est 
toutefois loin d’être majoritaire, notamment dans les pays en développement dans lesquels 
seuls 37% des pays autorisent le recours à l’interruption de grossesse pour cette raison. 
La cinquième raison, à égalité avec la quatrième, est l’avortement en cas de malformation 
fœtale. Ce critère est toutefois bien différent du précédent car beaucoup plus difficile à 
déterminer, notamment dans les pays où l’assistance médicale à la grossesse fait défaut. 
Quoiqu’il en soit, seuls 34% des pays en développement autorisent l’interruption de 
grossesse en cas de malformation du fœtus. 
Le sixième critère concerne l’avortement pour motifs économiques ou sociaux. Ces motifs 
représentent 19% dans les pays en développement et 80% dans les pays développés. Et 
enfin, la dernière législation concerne le fait d’accéder à l’avortement sur demande, c’est-à-
dire sans aucune raison particulière pour interrompre sa grossesse. Cette mesure est 
logiquement la moins répandue car c’est la plus permissive. Nous voyons ainsi que 69% des 
pays développés l’ont mise en application, contre 16% des pays en développement. 
 
Trois avortements provoqués sur quatre dans les pays en développement4 (à l’exception de 
la République populaire de Chine) sont pratiqués dans de mauvaises conditions de sécurité. 
Dans ces pays, peu de femmes remplissent les conditions légales, ou connaissent leurs 
droits, pour bénéficier des services d’avortement sécurisé auxquelles elles ont droit en vertu 
de la loi. Par ailleurs, les dispensateurs de soins peuvent ne pas avoir connaissance des 
dispositions légales en vigueur, ou ne pas vouloir offrir des services légaux d’avortement. 
Qui plus est, dans certains pays, les lois ne sont pas appliquées. 
Les restrictions légales poussent de nombreuses femmes à recourir à des services d’autres 
pays, ou des prestataires non qualifiés, ou pratiqués dans de mauvaises conditions 
d’hygiène, ce qui les expose à un risque non négligeable de décès ou d’invalidité. La 
proportion de décès maternels pour 100 000 naissances d’enfants vivants est généralement 
supérieure dans les pays où les restrictions sont importantes, et inférieure dans les pays où 
l’avortement est disponible sur demande et dans un large éventail de conditions. Les 
données scientifiques accumulées montrent que la levée des restrictions entourant 
l’avortement entraîne une diminution de la mortalité maternelle, due aux avortements non 
sécurisés et donc, une diminution du taux global de mortalité maternelle. 
Dans un petit nombre de pays, où la mortalité maternelle est faible en dépit de lois 
restrictives sur l’avortement, beaucoup de femmes accèdent à un avortement sécurisé ou 
relativement sécurisé, en allant se faire avorter dans des pays limitrophes, ou en obtenant 
des soins dispensés dans de bonnes conditions, mais illégaux dans leur pays, ou en s’auto-
administrant des molécules provoquant l'avortement. 
 
Aux restrictions légales s’ajoutent d’autres obstacles à l’avortement sécurisé, tels que 
l’incapacité de paiement, le manque de soutien social, le retard à se faire soigner, l’attitude 
négative des dispensateurs de soin et la mauvaise qualité des services. 
Les femmes jeunes sont particulièrement vulnérables lorsque les méthodes contraceptives 
ne sont disponibles que pour les femmes mariées, ou lorsque l’incidence des rapports 
sexuels non consentis est élevée. Ainsi, presque 14% de l’ensemble des avortements non 
sécurisés dans les pays en développement  surviennent chez des femmes âgées de moins 
de 20 ans. En Afrique, près de deux tiers de l’ensemble des avortements non sécurisés dans 

                                                 
4op.cit 
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cette région concernent des jeunes femmes âgées de moins de 25 ans.7 Les jeunes femmes 
affichent une plus grande tendance que les femmes adultes à subir des avortements au 
deuxième trimestre, avortements qui sont plus dangereux. 
 
Après avoir analysé les données à l'échelle mondiale, nous étudions plus en détail l'exemple 
de l'Europe. 

I.1.3. Exemple de l'Europe 
L’Europe est un des continents où les lois concernant l’avortement sont les moins 
restrictives. La plupart des pays autorisent l’interruption de grossesse sur demande jusqu’à 
18 semaines, voire même jusqu’à 24 semaines dans certaines conditions. Les pays les plus 
restrictifs en termes d’avortement sont l’Irlande, Malte et la Pologne. Malte refuse 
l’interruption de grossesse sous toutes ses formes. L’Irlande autorise l’avortement seulement 
lorsque la vie de la mère est menacée. La Pologne l’autorise lorsque la vie ou la santé de la 
mère est menacée, lorsqu’il y a une malformation fœtale grave ou lorsque la grossesse est 
due à un viol. 
 
Sur le territoire européen, nous observons un grand nombre de disparités, que ce soit en 
matière d’avortement mais également de contraception. Le magazine8 publié par l'IPPF 
(International Planned Parenthood Federation) en 2010 nous présente un article compilant 
de nombreuses données sur l’avortement et la contraception dans les pays européens et 
d'Asie centrale. Il soulève également les principaux problèmes autour de la grossesse dans 
cette zone géographique. La collecte des informations concernant la santé des femmes peut 
être difficile à obtenir suivant les pays, du fait du peu d’intérêt porté au recueil de telles 
informations, à cause des lois en vigueur ou à cause de tabous encore forts. 
 
Un faible recours aux méthodes modernes de contraception est observé dans certains pays. 
L’avortement est ainsi utilisé la plupart du temps comme méthode de contraception et 
certains pays ont un nombre moyen d’avortements provoqués supérieur à trois. De la même 
façon, la possibilité d’avoir recours à une méthode d’avortement fiable et sécurisée est très 
disparate suivant les pays. Toutefois, les chiffres tirés d’études nationales montrent que le 
nombre moyen d’avortement par femme dans les pays d’Europe centrale et d’Europe de l’est 
a significativement diminuée lors des vingt dernières années. En effet, il n’était pas rare du 
temps de l’URSS d’avoir affaire à des patientes qui avait eu recours plus d’une vingtaine de 
fois à un avortement provoqué dans leur vie. De nos jours, de tels chiffres ne sont plus 
observés. 
 
La situation est toute autre dans les pays d’Europe de l’ouest. La tendance est à 
l’augmentation du nombre d’interruptions de grossesse. Dans certains pays, c’est le résultat 
de l’amélioration du système de recueil des données, comme pour l’Espagne par exemple. 
Le nombre d’avortement par femme est ainsi passé de 7,14 sur 1000 femmes en âge de 
procréer en 2000 à 11,49 en 2007. D’autres tendances ont également été observées : en 

                                                 
7World Health Organization, Unsafe abortion: global and regional estimates of the incidence of unsafe 
abortion and associated mortality in 2003, 5th edition Geneva, 2007 
8 International Planned Parenthood Federation, Abortion in Europe and Central Asia, November 2010 
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Suède par exemple, le nombre d’avortements est resté stable mais le nombre d’interruption 
de grossesse chez les adolescentes a augmenté. 
 
Toutefois, l’avortement est responsable de plus de 20% des causes de décès maternels 
dans les pays où l’avortement est gratuit et légal. Il est donc important de savoir que la 
légalité de l’avortement n’est pas forcément synonyme d’avortement sécurisé. Les 
protocoles d’interruption de grossesse sont parfois obsolètes et provoquent des risques 
importants pour les patientes. Les pays les plus touchés sont les pays d’Europe de l’est et 
d’Europe centrale malgré une baisse généralisée du nombre de décès depuis la fin de 
l’URSS. Les taux d’avortements restent élevés en dépit des efforts faits pour encourager le 
recours à la contraception. L’avortement reste la méthode la plus employée pour le contrôle 
des naissances en Roumanie, Moldavie, Russie et Ukraine. En effet, dans ces pays, 
l’interruption de grossesse est la méthode la plus abordable et facile d’accès. 
En effet, dans une majorité de pays d’Europe centrale et de l’est, l’avortement est légal 
depuis plus de cinquante ans, la pratique est donc rentrée dans les mœurs. Ces pays sont 
caractérisés par de hauts taux d’avortements et par l’utilisation de méthodes chirurgicales 
d’interruption de grossesse obsolètes. De plus, les avortements réalisés dans les hôpitaux 
publics sont de mauvaise qualité : les patientes n’ont pas le choix de la méthode 
d’interruption de grossesse, elles sont mal conseillées par les professionnels de santé, il n’y 
a pas de méthode de contraception planifiée à la suite de l’avortement, les infections sont 
peu prises en charge et l’anesthésie générale est la seule option pour contrôler la douleur 
liée à la procédure. Les cliniques privées offrent de meilleurs services mais les coûts sont 
bien plus élevés. 
 
D’autres facteurs sociétaux influencent la façon dont les populations considèrent 
l’avortement et la contraception : la baisse de la natalité par exemple et les pressions des 
groupes religieux. Ils contribuent à diminuer significativement les moyens alloués au 
planning familial en général. 
 
L’exemple de la Roumanie est pourtant particulièrement frappant et expose les progrès 
pouvant être fait en matière de sécurisation des interruptions de grossesse. En effet, ce pays 
a intégré de nouvelles méthodes à son programme de planning familial, notamment à 
destination des populations les plus vulnérables, et cela a permis de diminuer drastiquement 
la mortalité et la morbidité dues à l’avortement dans le pays. Ainsi, le taux de femmes 
utilisant une méthode de contraception est passé de 23,3% en 1994 à 61,1% en 2008 et le 
taux de mortalité maternelle des suites d’un avortement a diminué fortement, passant de 148 
pour 100000 naissances en 1989 à 5 pour 100000 naissances en 2009. 
Cet exemple montre l’ampleur des progrès pouvant être fait pour permettre la réalisation de 
l’interruption de grossesse dans de bonnes conditions médicales. De nombreux décalages 
existent entre le cadre légal et la réalité. Le fait de légiférer en faveur de l’avortement ne fait 
pas tout, loin de là. La législation en vigueur est bien trop souvent restreinte à des groupes 
de population et il est extrêmement compliqué de donner accès à l’avortement aux 
populations les plus vulnérables. Parmi ces populations, nous pouvons citer les gens du 
voyage, les migrants, les populations pauvres, les ruraux et bien évidemment les 
adolescentes. La sensibilisation de ces populations, au-delà de la législation, passe par une 
information claire et basée sur des standards internationaux éprouvés. 
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En premier lieu, les informations doivent être compréhensibles par tous. Pour cela, certaines 
organisations non gouvernementales ont mis en place des formations des personnels 
locaux. En formant les professionnels du pays concerné, l’intérêt est double. Le 
professionnel connaîtra ainsi les méthodes à mettre en œuvre pour améliorer les pratiques 
liées à l’interruption de grossesse et à la contraception dans son pays. Et dans un second 
temps, il pourra devenir à son tour formateur pour la population locale. Il est évident que 
l’information circule plus efficacement quand elle est présentée par des formateurs locaux. 
Cela permet de s’affranchir des différences de langage et des différences culturelles 
inhérentes au pays. De plus, le formateur constitue un repère tangible pour la population 
locale : il sera un interlocuteur privilégié et un expert du domaine. 
 
Le second point essentiel pour améliorer le système de santé est la collecte des données 
concernant la contraception et l’avortement. C’est en analysant les données existantes que 
l’on peut améliorer les points critiques du système. En effet, de nombreuses pratiques 
médicales dépassées et dangereuses sont encore en vigueur dans certains pays et elles 
contribuent à la mortalité maternelle causée par l’avortement. 
 

I.2. Méthodes d'interruption de grossesse employées à travers le monde 

Les méthodes d'interruption de grossesse sont divisées en deux catégories : les méthodes 
médicamenteuses et les méthodes chirurgicales. 

I.2.1. Méthodes chirurgicales d'interruption de grossesse 
 

I.2.1.1 L'aspiration chirurgicale 
La première méthode décrite ici porte le nom "d'aspiration chirurgicale". L’aspiration suppose 
l’évacuation du contenu de l’utérus au moyen d’une canule en plastique ou métallique, reliée 
à une pompe à vide. L’aspiration électrique fait appel à une pompe à vide électrique ; 
l’aspiration manuelle à un aspirateur en plastique de 60mL (aussi appelé seringue) actionné 
à la main. Les aspirateurs disponibles sont reliés à des canules en plastique de différentes 
tailles, ayant un diamètre de 4 à 16mm. Pour chaque intervention, il faut choisir une canule 
de taille appropriée en se basant sur l’âge gestationnel et le degré de dilatation du col en 
cours. En général, le diamètre de la canule correspond à l’âge gestationnel en semaines 
d’aménorrhée. Certains aspirateurs et canules sont réutilisables après nettoyage, 
désinfection poussée ou stérilisation. 
 
Un avortement par aspiration prend entre 3 et 10 minutes suivant l’âge de la grossesse et 
peut être pratiqué en ambulatoire avec l’utilisation d’analgésiques et/ou une anesthésie 
locale. Il faut ensuite vérifier par l’examen des tissus aspirés que l’avortement est bien 
complet. Dans le cas d’une interruption très précoce, la canule peut être introduite sans 
dilatation préalable du col. Cependant, il est généralement recommandé de dilater le col à 
l’aide de dilatateurs mécaniques ou osmotiques, ou à l’aide d’agents pharmacologiques tels 
que le misoprostol ou la mifépristone, avant d’introduire la canule. D’une manière générale, 
les interventions par aspiration peuvent être utilisées en toute sécurité sans utiliser de 
curettes ou autres instruments pour racler l’intérieur de l’utérus. 
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I.2.1.2 La dilatation et curetage 
La seconde méthode présentée est la "dilatation et curetage". La dilatation et curetage 
consiste en la dilatation du col à l’aide de dilatateurs mécaniques ou d’agents 
pharmacologiques et en l’utilisation de curettes métalliques pour racler les parois de l’utérus. 
Le médecin peut éventuellement utiliser une canule pour aspirer les éventuels résidus 
restants dans l’utérus après l’intervention. La dilatation et curetage a donc pour objectif de 
retirer de façon mécanique les produits d’avortement présents dans l’utérus. Cette opération 
dure généralement entre 10 et 15 minutes mais il faut souvent rester quelques heures à 
l’hôpital pour gérer les effets secondaires de la méthode et prévenir les éventuelles 
complications. Une anesthésie locale ou générale est mise en place avant l’opération. Les 
effets indésirables les plus courants après cette opération sont les crampes et les 
saignements de faible intensité. Ces effets durent en général seulement quelques jours 
après l’intervention. La périodicité des menstruations peut également être modifiée. Enfin, 
pour éviter toute contamination bactérienne, il est conseillé d’éviter l’usage de tampons et les 
rapports sexuels jusqu’à ce que le médecin référent estime que le risque de contamination 
est écarté. 
 
Toutefois, un certain nombre d’effets indésirables peut survenir après l’opération et ils 
doivent être surveillés de près car ils peuvent être des signes de complications liées à 
l’intervention. Les effets indésirables pouvant être observés suite à une dilatation et curetage 
sont : des saignements importants et de longue durée accompagnés ou non de caillots, la 
fièvre, les douleurs, la tension abdominale et les pertes vaginales odorantes. Ces 
manifestations doivent être rapportées au plus vite au médecin référent car elles peuvent 
être les signes que l’évacuation des produits d’avortement n’a pas été complète ou qu’il y a 
eu une complication liée directement à la méthode chirurgicale. Ces complications peuvent 
être par exemple une lésion de la paroi utérine, voire une perforation utérine. 
Dans des cas très rares, du tissu cicatriciel peut se former au niveau de la paroi utérine et ce 
phénomène est décrit sous le nom de syndrome d’Asherman. Ce syndrome peut causer une 
infertilité et des changements du flux sanguin menstruel. Ce problème peut être réglé via une 
opération chirurgicale, c’est pourquoi les femmes doivent absolument surveiller tout 
changement dans leurs saignements menstruels afin d’alerter au plus tôt le médecin 
référent. 
 

I.2.1.3 La dilatation et évacuation 
Enfin, la troisième méthode fréquemment utilisée dans l'interruption de grossesse est la 
"dilatation et évacuation". La dilatation et évacuation est utilisée généralement après 12 à 14 
semaines d'aménorrhée. Cette technique combine la dilatation et curetage et l’aspiration. En 
premier lieu, une échographie est réalisée pour déterminer la taille du fœtus et l’âge 
gestationnel de la mère. Il faut ensuite préparer le col avec des dilatateurs osmotiques ou 
des agents pharmacologiques. Suivant l’âge de la grossesse, il faut 2 heures à 2 jours pour 
arriver à une dilatation du col adéquate. Une fois la dilatation effectuée, il faut évacuer le 
contenu de l’utérus par aspiration électrique au moyen d’une canule dont le diamètre est 
calculé en fonction de l’âge gestationnel. L’étape suivante est l’utilisation d’une pince forceps 
qui sert à récupérer les produits de grossesse. Et enfin, un curetage est pratiqué pour 
récupérer les produits de conception restants à l’intérieur de l’utérus. Une aspiration peut 
être envisagée à la fin de l’opération pour éliminer les derniers résidus. Afin de vérifier que 
l’opération s’est bien déroulée, les professionnels de santé analysent les éléments qui ont 
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été retirés de l’utérus lors des diverses étapes de la méthode. Le recours à une échographie 
peut être envisagé en cas de doute sur la totale réussite de l’opération. 
Une dilatation et évacuation peut normalement être pratiquée en ambulatoire après un bloc 
paracervical et une légère analgésie ou une sédation consciente. Il n’est pas indispensable 
de procéder à une anesthésie générale qui pourrait accroître les risques. Il y a toutefois un 
certain nombre de complications propres à la dilatation et évacuation : nous pouvons citer 
les déchirures cervicales, la rétention des parties fœtales et la perforation utérine. 
 

I.2.2. Methodes médicamenteuses d'interruption de grossesse 

I.2.2.1 Mifépristone 

La mifépristone a été découverte en 1979 par des chercheurs des laboratoires Roussel-
Uclaf. La molécule est également connue sous la référence RU486 (suivant la nomenclature 
du laboratoire).La mifépristone est un stéroïde synthétique à action anti-progestative par 
compétition avec la progestérone au niveau de ses récepteurs. Chez la femme, à des doses 
supérieures ou égales à 1mg/kg, la mifépristone antagonise les effets endométriaux et 
myométriaux de la progestérone. 

La mifépristone se lie aux récepteurs humains de la progestérone avec une affinité au niveau 
nanomolaire. Pendant la grossesse, elle sensibilise le myomètre aux contractions induites 
par les prostaglandines. Au cours du premier trimestre, elle permet la dilatation et l’ouverture 
du col utérin. 
Elle est largement employée dans le monde pour l'interruption de grossesse en association 
avec une prostaglandine comme le misoprostol ou le géméprost. 
 

I.2.2.2 Misoprostol 

Le misoprostol est un analogue de la prostaglandine E1. Aux doses recommandées, le 
misoprostol entraîne des contractions des fibres musculaires lisses du myomètre et un 
relâchement du col utérin. Les propriétés utérotoniques du misoprostol facilitent l’ouverture 
du col utérin et l’expulsion de débris intra-utérins. Le misoprostol est généralement employé 
après l'administration préalable de la mifépristone mais il peut également être utilisé seul 
pour recourir à un avortement. 

Cette molécule est fabriquée par de nombreux laboratoires pharmaceutiques et on retrouve 
donc une multitude de spécialités contenant le misoprostol. On peut citer par exemple le 
Cytotec et le Gymiso contenant du misoprostol seul, et l’Arthrotec et l’Oxaprost contenant du 
misoprostol associé au diclofénac. Cependant, ces spécialités ne sont pas toutes 
commercialisées pour l'indication d'interruption de grossesse. Elles restent malgré tout 
largement employées à travers le Monde pour procéder aux avortements. 
 

I.2.2.3 Méthotrexate 

Le méthotrexate est un médicament possédant des indications dans plusieurs domaines 
thérapeutiques (oncologie, immunologie) et il est également employé dans l'interruption de 
grossesse. Le méthotrexate a une action anti-métabolite. En inhibant l’enzyme réductase 
dihydrofolate, le méthotrexate inhibe la production de thymidine, qui est nécessaire pour la 



Jérémie MAGNAUD| Thèse d’exercice | Université de Limoges |2016 33 
 

synthèse d’ADN. Le méthotrexate intervient avec la reproduction cellulaire, et plus 
spécifiquement avec les cellules à division rapide. Les conditions qui produisent la division 
cellulaire rapide incluent la maladie néoplasique, les maladies auto-immunes et la 
grossesse. Le méthotrexate affecte majoritairement le cytotrophoblaste et inhibe le 
processus d’implantation. 

Comme la mifépristone, il est utilisé en association avec une prostaglandine dans l'indication 
d'interruption de grossesse. 

 

I.2.2.4 Géméprost 

Le géméprost est un analogue de la prostaglandine E1, tout comme le misoprostol. Il est 
utilisé en association avec la mifépristone dans l'interruption de grossesse. Il est administré 
par voie vaginale et il entraîne des contractions des fibres musculaires lisses du myomètre et 
un relâchement du col utérin. 

I.2.3. Protocoles d'interruption de grossesse 

I.2.3.1 Recommandations de l'Organisation Mondiale de la Santé 
Afin de normaliser les pratiques en terme d'avortement, l'OMS met régulièrement à jour des 
recommandations9 dans lesquelles elle décrit les différents protocoles d'interruption de 
grossesse.  
Pour les interruptions de grossesse du premier trimestre, l’OMS recommande ainsi les 
méthodes suivantes : 

 l’aspiration manuelle ou électrique, pour les grossesses d’âge gestationnel allant 
jusqu’à 12-14 SA 

 les méthodes médicamenteuses, et plus précisément une prise de mifépristone par 
voie orale, suivie d’une dose unique de misoprostol, pour les grossesses d’âge 
gestationnel allant jusqu’à 9 SA soit 63 jours 

 les méthodes médicamenteuses pour les grossesses d’âge gestationnel supérieur à 
9 SA, et plus précisément une prise de mifépristone par voie orale suivie par 
plusieurs doses de misoprostol 

Si la mifépristone n'est pas disponible, le misoprostol peut être utilisé seul, à des doses 
répétées. 
La méthode chirurgicale par dilatation et curettage est considérée par l’OMS comme une 
méthode d’avortement chirurgical obsolète. L’OMS conseille de la remplacer par l’aspiration 
et/ou les méthodes médicamenteuses. Cette méthode est toutefois toujours largement 
employée à travers le monde. 
 
Pour les grossesses d’âge gestationnel supérieur à 12-14 SA, l’OMS recommande les 
méthodes suivantes : 

 la dilatation et l’évacuation de la cavité utérine par aspiration et à l’aide de la pince-
forceps 

 la mifépristone suivie de plusieurs doses de misoprostol 

                                                 
9 World Health Organization, Clinical practice handbook for safe abortions, 2014  
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 si la mifépristone n'est pas disponible, du misoprostol seul à des doses répétées 

En ce qui concerne l'interruption de grossesse médicamenteuse, quel que soit l’âge de la 
grossesse, l'OMS recommande également des posologies spécifiques pour les molécules 
employées. 
La mifépristone administrée à la dose de 200mg, en une seule prise, par voie orale et utilisée 
en association avec le misoprostol selon les schémas thérapeutiques suivants : 

 si l’âge de gestation est inférieur à 7 SA (soit 49 jours), le misoprostol peut être utilisé 
à la dose de 400µg en prise unique, par voie orale, 24 à 48h après la prise de 
mifépristone 

 jusqu’à 9 SA, misoprostol 800µg en une seule prise par voie vaginale, buccale ou 
sublinguale 

 si l’âge de gestation se situe à 9 SA ou plus, le misoprostol peut être administré en 
une dose de 800µg par voie vaginale, puis à la dose de 400µg par voie vaginale ou 
sublinguale. Le misoprostol doit être débuté 36 à 48 heures après la prise de 
mifépristone. La dose de 400µg peut être répétée par la suite toutes les 3 heures et 
ce, jusqu’à un maximum de 5 doses 

 si l’âge de gestation est supérieur à 12 SA, le misoprostol peut être utilisé à la dose 
de 400µg par voie orale, puis 400µg par voie vaginale ou sublinguale. Le misoprostol 
doit être pris 36 à 48 heures après la prise de mifépristone et la seconde dose peut 
être répétée toutes les 3 heures et ce, jusqu’à un maximum de 5 doses 
 

Le misoprostol peut également être utilisé seul suivant les schémas thérapeutiques 
suivants : 

 jusqu’à 12 semaines de gestation, à la dose de 800µg, par voie vaginale ou 
sublinguale, toutes les 3 à 12 heures et ce, jusqu’à un maximum de 3 doses 

 au-delà de 12 semaines de gestation, le misoprostol est utilisé à la dose de 400µg 
par voie vaginal ou sublinguale, et la prise peut être répétée toutes les 3 heures et 
ce, jusqu’à un maximum de 5 doses 

En ce qui concerne les grossesses au-delà de 24 semaines de gestation, le dosage du 
misoprostol doit être réduit à cause de la grande sensibilité de l’utérus aux prostaglandines. 
Le manque d’études cliniques empêche la recommandation de doses spécifiques pour ce 
type de grossesses. 
 
Cependant, les recommandations de l'OMS sont rarement appliquées dans leur totalité au 
sein des pays, cela en raison de la disponibilité ou non des médicaments ainsi que par 
l’existence ou non d'autorisations de mise sur le marché adéquates. 
Nous allons donc présenter par la suite l'exemple de la France pour mettre en évidence les 
différences existantes entre la prise en charge réelle et les recommandations mondiales. 

I.2.3.2 En France 
En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié un certain nombre de 
recommandations10 en décembre 2010 pour décrire l’utilisation des méthodes 

                                                 
10Haute Autorité de Santé, Recommandations de Bonnes Pratiques, Interruption volontaire de 
grossesse par méthode médicamenteuse, décembre 2010 
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médicamenteuses sur le territoire. A cette époque, la seule spécialité à base de mifépristone 
qui avait une autorisation de mise sur le marché pour l’interruption de grossesse 
médicamenteuse en France était la Mifégyne® (mifépristone). Depuis, une seconde 
spécialité a été mise sur le marché en France, il s’agit de la Miffee® (mifépristone). 
 
En France, la méthode médicamenteuse repose sur l’association de l’anti-progestérone 
mifépristone et d’une prostaglandine. La méthode médicamenteuse est possible en France 
jusqu’à neuf semaines d’aménorrhée. Les prostaglandines pouvant être utilisées en 
association avec la mifépristone sont le misoprostol par voir orale ou le géméprost par voie 
vaginale pour la Mifégyne. Seul le géméprost par voie vaginale est autorisé après 
l’administration de la Miffee. Le géméprost est réservé à l’usage hospitalier et est peu utilisé 
en France du fait de l’intensité des douleurs abdomino-pelviennes qui lui sont attribuées et 
des difficultés de stockage car le géméprost doit être congelé. 
 
Le traitement recommandé par la HAS jusqu’à 7 semaines d’aménorrhée est 600mg de 
mifépristone suivie 36 à 48 heures plus tard par 400µg de misoprostol par voie orale. La 
HAS propose également une deuxième option : l’administration de 200mg de mifépristone, 
suivie 36 à 48 heures plus tard par l’administration de 1mg de géméprost par voie vaginale. 
Jusqu’à 7 semaines d’aménorrhée, il est possible de réaliser l’IVG (Interruption Volontaire de 
Grossesse) médicamenteuse en dehors d’un établissement de santé. Cependant, cela reste 
une recommandation et n’a aucune notion d’obligation. La patiente peut prendre les 
spécialités à l’hôpital et rester sous surveillance trois heures après la prise de la 
prostaglandine. 
 
Pour les grossesses entre 7 semaines et 9 semaines d’aménorrhée, le traitement indiqué est 
l’administration de 200mg de mifépristone suivie 36 à 48 heures plus tard par l’administration 
de 1mg de géméprost par voie vaginale. L’autre schéma thérapeutique possible est 
l’utilisation de 600mg de mifépristone suivie 36 à 48 heures plus tard par l’administration de 
1mg de géméprost par voie vaginale. Le point essentiel concernant les grossesses entre 7 
semaines et 9 semaines d’aménorrhée est l'obligation de réaliser les IVG en établissement 
hospitalier. 
 
Au-delà de 9 semaines d’aménorrhée11, le recours à la méthode médicamenteuse n’est pas 
autorisé en France. Les patientes doivent donc recourir obligatoirement à la méthode 
chirurgicale. La technique chirurgicale employée en France dans les IVG est la dilatation et 
évacuation par aspiration. La dilatation du col de l’utérus peut être précédée d’une 
préparation cervicale médicamenteuse à base de mifépristone 200mg per os 36 à 48 heures 
avant l’aspiration ou de misoprostol 400µg par voie orale ou vaginale 3 à 4 heures avant 
l’aspiration. 
 
La technique chirurgicale peut être utilisée à n’importe quel moment jusqu’à 14 semaines 
d’aménorrhée. La seule variable concernant la méthode chirurgicale concerne la préparation 
cervicale. En effet, cette technique n’est pas recommandée jusqu’à sept semaines 
d’aménorrhée. Elle est ensuite recommandée en huitième et neuvième semaines 

                                                 
11Haute Autorité de Santé, Recommandations de Bonnes Pratiques, Prise en charge de l’interruption 
volontaire de grossesse jusqu’à 14 semaines, mars 2001 revue décembre 2010 
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d’aménorrhée mais seulement pour les femmes nullipares. A partir de la dixième semaine 
d’aménorrhée, la préparation est systématiquement recommandée. 
 

I.3. Précautions autour de l'interruption de grossesse 

I.3.1.1 Avant la procédure d'avortement 

I.3.1.1.1. Pour toutes les méthodes 
Un certain de nombres de précautions doivent être prises avant même le début de 
l’avortement. Elles sont indispensables au bon déroulement de la procédure. 
En tout premier lieu, il faut s’assurer que la femme est bien enceinte et l’âge de la grossesse 
doit être déterminé. C’est en fonction de cet âge de grossesse que la méthode d’avortement 
est choisie. Le personnel présent dans les structures proposant l’interruption de grossesse 
doit donc être qualifié et compétent pour recueillir l’anamnèse de chaque femme. On 
demande ainsi à chaque femme la date du premier jour de ses dernières menstruations, 
c’est-à-dire le premier jour de saignement. Les informations concernant la normalité des 
saignements ainsi que les antécédents menstruels, comme la régularité des cycles, sont 
aussi recueillies. Cependant, les femmes peuvent présenter une aménorrhée pour d’autres 
raisons qu’une grossesse, et certaines femmes enceintes peuvent ne pas signaler une 
absence de menstruations. Par exemple, une femme qui allaite peut tomber enceinte avant 
son retour de couches, et une femme qui présente une aménorrhée sous contraceptif 
hormonal injectable peut tomber enceinte en cas d’oubli d’une injection. Certaines femmes 
peuvent présenter des saignements au début de leur grossesse qui ne sont pas des 
menstruations, ce qui peut conduire à méconnaître le début de la grossesse et à se tromper 
sur les dates. Les autres symptômes couramment rapportés au début d’une grossesse sont 
les suivants : tension et engorgement mammaires, nausées, vomissements, fatigue, 
modification de l’appétit et envie fréquente d’uriner. 
 
Les antécédents médicaux constituent également un point essentiel à connaître avant tout 
recours à une méthode d’interruption de grossesse. L’interrogatoire clinique sert ainsi à 
identifier les contre-indications aux méthodes d’avortement médicamenteuses et 
chirurgicales, et à identifier les facteurs de risque de complications du traitement. 
L’interrogatoire doit pour cela aborder : les antécédents personnels et familiaux, les 
antécédents obstétriques et gynécologiques, une éventuelle propension au saignement ou 
des troubles de l’hémostase, les antécédents ou la présence d’infections sexuellement 
transmissibles, l’usage de médicaments concomitants et les allergies connues. 
 
Un examen pelvien bimanuel et un examen abdominal sont ensuite faits pour évaluer et 
dater précisément la date du début de grossesse. L'examen bimanuel est effectué comme 
son nom l'indique avec les deux mains, il a pour objectif de contrôler la taille, la forme, la 
consistance et l'emplacement du col de l'utérus et de l'utérus. Pendant l’examen bimanuel, 
les signes indiquant une grossesse dès 6 à 8 semaines de gestation sont un ramollissement 
de l’isthme du col et de l’utérus et l’augmentation du volume de ce dernier. Un utérus de 
femme enceinte plus petit que prévu peut être le signe d’une grossesse moins avancée que 
la date des dernières menstruations ne le laissait prévoir, d’une grossesse extra-utérine ou 
d’une rétention fœtale. Un utérus plus volumineux que prévu peut indiquer une grossesse 
plus avancée que ne le laissait supposer la date des dernières menstruations, une 
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grossesse multiple, une vessie pleine, un fibrome ou d’autres tumeurs pelviennes. Un 
examen physique est généralement plus précis et fiable si la femme a vidé sa vessie avant 
l’examen. Durant l’examen physique, l’agent de santé doit également chercher à savoir s’il y 
a antéversion ou rétroversion de l’utérus, ou une position qui risque de fausser l’estimation 
de l’âge gestationnel ou de compliquer un avortement chirurgical. 
 
Dans la plupart des cas, l’anamnèse et l’examen physique suffisent à confirmer la grossesse 
et son âge. Les examens de laboratoire ne sont nécessaires que si les signes de grossesse 
ne sont pas évidents ou si le prestataire de soins n’est pas certain de son diagnostic. Les 
examens de laboratoire de routine ne constituent pas un préalable obligatoire à l’avortement. 
La détermination du taux d’hémoglobine ou de l’hématocrite pour déceler une anémie peut 
s’avérer utile au moment d’instaurer le traitement dans les cas d’hémorragies lors ou suite à 
l’avortement. L’échographie n’est pas nécessaire en routine pour effectuer une interruption 
de grossesse. Toutefois, elle peut être utilisée pour aider à l’identification d’une grossesse 
intra-utérine et ainsi exclure une grossesse extra-utérine. Elle peut également contribuer à la 
détermination de l’âge gestationnel et au diagnostic de certaines pathologies ou de la non-
viabilité d’une grossesse. 
 
La grossesse extra-utérine est un évènement rare mais il est indispensable de le prendre en 
compte car il peut mettre la vie de la mère en danger s’il est mal pris en charge et il se 
produit dans 1,5 à 2% des grossesses. Ce type de grossesse a pour signes et symptômes 
une taille anormalement petite de l’utérus pour l’âge de la grossesse, une sensibilité à la 
mobilisation du col, des douleurs abdominales basses, des étourdissements ou une perte de 
connaissance, une grande pâleur et chez quelques patientes, la présence d’une masse 
annexielle. Si une grossesse extra-utérine est suspectée, le diagnostic doit être 
immédiatement confirmé et le traitement mis en place dans les plus brefs délais. Il est à 
noter qu’il est plus difficile d’identifier une grossesse extra-utérine pendant ou après une 
interruption de grossesse médicamenteuse car les symptômes sont les mêmes. De plus, les 
molécules utilisées pour l’avortement médicamenteux ne sont pas des traitements de la 
grossesse extra-utérine, celle-ci continue donc à évoluer même après la procédure. Les 
patientes doivent donc être sensibilisées à ce risque pour qu’elles demandent rapidement un 
avis médical si jamais elles ressentent des symptômes pouvant évoquer une grossesse 
extra-utérine. 
 
Ensuite, il est nécessaire de donner à la patiente des informations précises, complètes et 
simples sur la méthode employée et sur ce qui va se passer pendant et après l’intervention. 
L’information doit être délivrée à chaque femme, indépendamment de son âge ou de sa 
situation, d’une manière facile à comprendre, pour qu’elle puisse prendre ses propres 
décisions sur l’issue de sa grossesse. Ces informations doivent donc être accessibles afin de 
l’aider à prendre sa décision et à donner son libre consentement. 
Beaucoup de femmes ont fait leur choix d’avorter avant de demander l’accès aux soins et 
cette décision doit être respectée sans leur imposer un processus de conseil obligatoire. Le 
conseil aux femmes qui le désirent doit être volontaire, confidentiel, non directif et délivrée 
par une personne compétente. Si la femme choisit d’interrompre sa grossesse, l’agent de 
santé doit lui expliquer quelles sont les dispositions légales pour obtenir un avortement. Tout 
le temps nécessaire doit lui être accordé pour prendre sa décision. Toutefois, il faut lui 
expliquer que l’avortement à un stade précoce de la grossesse est préférable car plus sûr 
que l’avortement plus tard pendant la grossesse. Une fois que la patiente a pris sa décision, 
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l’avortement doit être pratiqué le plus tôt possible. Dans certains cas, la femme peut subir 
des pressions de la part de sa famille, de son partenaire, d’agents de santé ou d’autres 
personnes qui souhaitent qu’elle interrompe sa grossesse. Les adolescentes, les femmes 
dont les relations sont marquées par la violence et les femmes vivant avec le VIH sont 
particulièrement vulnérables à ce genre de pression. Si les agents de santé soupçonnent 
que la femme agit sous la contrainte, ils doivent lui parler en particulier ou la diriger vers un 
service fournissant un soutien psychologique plus poussé. 
 
En ce qui concerne le déroulement de la procédure, la patiente doit être bien informée de 
tous les points suivants : ce qui est fait pendant et après l’intervention, les effets indésirables 
qu’elle risque de ressentir, la durée probable de l’intervention, la prise en charge de la 
douleur, les risques et complications associés à la méthode d’avortement et enfin le délai 
nécessaire pour reprendre ses activités normales, y compris les rapports sexuels. S’il est 
possible de choisir la méthode d’interruption de grossesse, le personnel doit informer 
clairement la patiente sur les méthodes appropriées compte tenu de l’âge de la grossesse et 
de son état de santé. Les facteurs de risque potentiels ainsi que les avantages et 
inconvénients de chaque méthode doivent également lui être présentés. Il est également 
nécessaire de lui donner des informations sur la contraception après l’avortement. Cette 
étape est cruciale car elle permet à la femme d’éviter de futures grossesses non désirées. Le 
meilleur moment pour aborder ce sujet est avant la procédure d’interruption de grossesse. 
Toute femme doit ainsi savoir le plus tôt possible que l’ovulation peut reprendre dès la 
troisième semaine suivant l’avortement, lui faisant courir le risque d’une autre grossesse si 
elle n’applique pas une méthode contraceptive efficace. 
 

I.3.1.1.2. Pour les méthodes chirurgicales 
Avant un avortement chirurgical, la préparation du col utérin est recommandée pour toutes 
les femmes dont la grossesse correspond à un âge gestationnel supérieur à 12-14 SA, mais 
cette préparation peut être envisagée quel que soit l’âge gestationnel, en particulier pour les 
femmes qui courent un risque sérieux de lésion du col et de perforation utérine. Cette 
méthode peut également rendre l’intervention plus facile pour les dispensateurs de soins peu 
expérimentés. Les produits couramment utilisés sont des dilatateurs osmotiques tels que des 
laminaires, ou des produits pharmacologiques spécifiques. 
 
Les dilatateurs osmotiques appartiennent au groupe des dilatateurs mécaniques. Ils sont 
installés au niveau du col de l’utérus accompagnés d’une analgésie légère. Ces dilatateurs 
agissent grâce à l’hydratation qui entraîne l’augmentation de leur volume initial. Ce 
gonflement donne lieu à une dilatation cervicale progressive. Ces dilatateurs sont fixés à un 
fil permettant de les repérer et de les retirer après usage. Les dilatateurs osmotiques sont de 
deux types : les dilatateurs synthétiques, comme le Lamicel® ou le Dilapan-S®, et les 
laminaires organiques. Les laminaires sont obtenus à partir d’algues, les laminaria, ce qui 
explique leur nom. 
Le délai pour obtenir une dilatation cervicale est de plus de 12 heures avec les laminaires et 
de 4 à 6 heures pour les dilatateurs synthétiques. En général, la pose de deux ou trois 
dilatateurs suffit. La pose est souvent assez douloureuse chez la nullipare. Les dilatateurs 
osmotiques ont également l’inconvénient de présenter un risque infectieux décrit surtout 
avec les laminaires organiques mais pouvant aussi survenir avec les dilatateurs 
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synthétiques. L’utilisation d’antiseptiques et la surveillance de ces dispositifs sont donc 
indispensables. 
 
Concernant ces produits pharmacologiques, nous pouvons citer par exemple le misoprostol 
qui est efficace lorsqu’il est pris par voie vaginale, trois à quatre heures avant l’intervention 
ou par voie sublinguale, deux à trois heures avant l’intervention. L’utilisation de la 
mifépristone est également possible pour la dilatation du col, en l’administrant par voie orale 
36 à 48 heures avant l’intervention chirurgicale. 
 
Cependant, la préparation du col présente quelques inconvénients, notamment l’inconfort 
supplémentaire qu’elle engendre pour la patiente, son coût plus élevé et la durée nécessaire 
à sa mise en œuvre (il faut par exemple quatre heures pour que la préparation du col à l’aide 
de dilatateurs de dilatateurs osmotiques fasse effet). Un anesthésique local tel que la 
lidocaïne peut être utilisé pour soulager l’inconfort suscité par la dilatation mécanique du col 
avant l’intervention chirurgicale. 
 

I.3.1.2 Pendant l'avortement 
L’administration systématique d’antibiotiques au moment d’un avortement chirurgical est 
indispensable. En effet, cela permet de réduire le risque d’infection par la suite. L’infection 
des voies génitales basses, au moment de l’avortement, est un facteur de risque d’infections 
consécutives à l’intervention. Il a été observé que l’administration systématique 
d’antibiotiques au moment de l’intervention chirurgicale réduit de moitié le risque d’infection 
postopératoire. Toutefois, il est tout de même déconseillé de refuser de pratiquer un 
avortement en cas de pénurie d’antibiotiques. Après un avortement médicamenteux, le 
risque d’infection intra-utérine est très faible et les antibiotiques prophylactiques ne sont donc 
pas nécessaires. 
 
Une prise en charge médicamenteuse de la douleur est toujours proposée en cas 
d’avortement chirurgical ou médicamenteux et des antalgiques doivent être donnés sans 
délai aux femmes qui le souhaitent. Des analgésiques, une anesthésie locale et/ou une 
sédation consciente accompagnée de paroles rassurantes suffisent dans la plupart des cas. 
La prise en charge de la douleur est d’autant plus nécessaire que l’âge gestationnel est plus 
élevé. 
Trois types de médicaments sont utilisés pendant l’intervention, soit seuls, soit en 
association : des analgésiques qui soulagent la sensation de douleur, des tranquillisants qui 
diminuent l’anxiété et des anesthésiques qui diminuent les sensations physiques au cours de 
l’avortement chirurgical. Parmi les analgésiques, l’ibuprofène, et par extension les anti-
inflammatoires non stéroïdiens, sont très souvent utilisés pour calmer les douleurs liées aux 
méthodes médicamenteuses et chirurgicales. Le paracétamol est beaucoup moins utilisé car 
des essais cliniques ont montré son inefficacité pour traiter les douleurs liées aux méthodes 
chirurgicales et médicamenteuses. Des analgésiques narcotiques peuvent également être 
employés pour la prise en charge de la douleur mais le centre de soins doit dans ce cas 
posséder des moyens de réanimation et des substances annulant l’effet de ces 
médicaments car il y a un risque de complications avec ces molécules, notamment la 
survenue de dépression respiratoire. 
L'anesthésique local le plus fréquemment employé est la lidocaïne. Les avantages de 
l’anesthésie locale par rapport à l’anesthésie générale sont que les complications sont 
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réduites, la patiente récupère plus rapidement et, étant consciente pendant l’intervention, elle 
peut renseigner le praticien en temps réel. 
L’anesthésie générale n’est pas recommandée de façon systématique pour les interventions 
abortives, car elle a été associée à des taux de complications plus élevés que l’analgésie et 
l’anesthésie locale. L’anesthésie générale est ainsi associée à une plus grande fréquence 
des hémorragies que pour l’anesthésie locale. De plus, ce type d’anesthésie nécessite du 
matériel spécifique et un personnel formé capable de prendre en charge les éventuelles 
complications. Néanmoins l’anesthésie générale reste la méthode la plus efficace pour 
contrôler la douleur. 
 

I.3.1.3 Suivi après l'avortement 
Dans le cas d’un avortement chirurgical, les femmes peuvent quitter le centre de santé dès 
qu’elles s’en sentent capables et que leurs signes vitaux sont normaux. Toutefois, avant leur 
départ de l’établissement de santé, après l’avortement chirurgical ou l’administration de 
pilules abortives, toutes les femmes doivent avoir reçu des informations sur la contraception 
et celles qui le désirent, des contraceptifs de leur choix. De la même façon, l’OMS 
recommande de donner aux femmes, avant leur départ de l’établissement, des instructions 
verbales et écrites leur indiquant comment prendre soin d’elles après leur départ. 
Idéalement, ces instructions doivent aborder les questions suivantes : à quels saignements 
doivent-elles s’attendre, comme identifier une éventuelle complication, et comment et auprès 
de qui rechercher de l’aide si besoin. Dans la mesure du possible, la mise à disposition d’un 
numéro de téléphone pour poser des questions ou exprimer ses inquiétudes pourrait réduire 
la nécessité de revenir à l’établissement de santé. 

Dans le cas d'une interruption de grossesse par la méthode médicamenteuse, le suivi est 
primordial. En effet, la plupart du temps, un certain nombre de visites de suivi est planifié à 
l'avance pour surveiller le bon déroulement de l'avortement. Ces visites doivent ainsi 
permettre de confirmer que l'avortement a bien eu lieu et que tous les produits de grossesse 
ont bien été éliminés. Pour cela, l'examen clinique est indispensable mais l'échographie est 
également fréquemment employée si cet examen ne suffit pas. Les patientes sont également 
encouragées à rapporter tout évènement indésirable après la procédure car ils peuvent être 
des indicateurs d'un avortement incomplet ou de possibles complications. 
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II. Etude comparative de l'efficacité des différentes méthodes d'interruption de 
grossesse 

Afin de comparer les méthodes de la manière la plus exhaustive possible, nous avons tout 
d'abord étudié les différences en terme d'efficacité des différentes méthodes 
médicamenteuses, puis des méthodes chirurgicales comparées aux méthodes 
médicamenteuses. 

II.1. Comparaison de l'efficacité des différentes méthodes médicamenteuses 

II.1.1. Misoprostol seul comparé à l'association mifépristone/misoprostol 
La première publication étudiée12 compare l’efficacité entre deux méthodes d’avortement 
médicamenteux : l’utilisation du misoprostol seul et l’utilisation de la mifépristone couplée au 
misoprostol. 
 
Une étude clinique randomisée en double-aveugle a ainsi été réalisée pour comparer ces 
deux méthodes. Cet essai a eu lieu entre le 5 mai 2009 et le 20 juillet 2010. Les femmes 
éligibles pour l’étude devaient avoir un âge gestationnel de 63 jours maximum. Ces femmes 
ont été recrutées au sein de deux hôpitaux : le Centre de Maternité et Néonatalogie de la 
Rabta en Tunisie et le Hung Vuong Hospital à Ho Chi Minh Ville au Vietnam. Au total, l’étude 
a ainsi rassemblé 441 femmes enceintes dont 193 en Tunisie et 248 au Vietnam. 
Les conditions d’acceptation dans l’essai clinique étaient d’habiter à une distance 
raisonnable de l’hôpital de référence, d’avoir une grossesse intra-utérine, de n’avoir aucune 
contre-indication connue à la mifépristone et/ou au misoprostol et d’être en bonne santé. 
Les patientes sélectionnées ont ensuite été séparés en deux groupes (un groupe de 220 
femmes et l’autre de 221 femmes). Le premier groupe de patientes a reçu 200mg de 
mifépristone pendant le jour 1, puis 800 µg de misoprostol par voie buccale lors du jour 2 
suivi par le placebo 3 heures plus tard. Le second groupe a reçu le placebo pendant le jour 1 
puis 1600 µg de misoprostol par voie buccale administrée en 2 doses de 800 µg espacées 
de 3 heures lors du jour 2. 
Pour prévenir les douleurs, des antalgiques ont également été prescrits aux patientes. Une 
fois le traitement donné et les consignes expliquées en détails aux femmes, un rendez-vous 
était fixé une semaine et deux jours après le traitement pour statuer sur l’évolution de la 
procédure de l’avortement. Les femmes avaient évidemment la possibilité de revenir à 
l’hôpital si un problème se produisait pendant la période entre l’avortement médicamenteux 
et le rendez-vous de suivi. 
 
Lors du rendez-vous de suivi, le statut de l’avortement était donc évalué grâce à un examen 
clinique et/ou une échographie vaginale lorsque le praticien l’estimait nécessaire. Si une 
grossesse était détectée, une évacuation chirurgicale était pratiquée immédiatement pour 
mettre fin à la grossesse. Les méthodes chirurgicales utilisées étaient l’aspiration manuelle 
au Vietnam et l’aspiration électrique en Tunisie. 
Toutefois, les femmes présentant des traces de grossesses non viables ou des produits de 
grossesse encore présents dans l'utérus avaient le choix entre prendre une nouvelle dose de 

                                                 
12Blum J., Comparison of misoprostol-only and combined mifepristone-misoprostol regimens for home-
based early medical abortion in Tunisia and Vietnam 
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misoprostol (800 µg par voie buccale) et attendre une semaine supplémentaire ou subir un 
avortement chirurgical immédiatement. Dans tous les cas, si lors de la seconde visite de 
suivi, des femmes présentaient des produits de conception non évacués, l’avortement devait 
être complété par la méthode chirurgicale. 
 
Toutes ces procédures ont donc permis d’obtenir des résultats d’efficacité sur une population 
importante et qui plus est, dans deux pays rassemblant des profils très différents et même 
des méthodes d’avortements chirurgicaux différentes. Les auteurs ont tout d’abord présenté 
les données démographiques des patientes comme on peut le voir dans le tableau ci-
dessous. 

Tableau 5 : Données démographiques des participantes à l'étude 

 
 
Parmi les 441 participantes, trois de chaque groupe se sont retirées avant que les 
médicaments ne leur soit administrés. Sept patientes ont été perdues de vue dans le groupe 
mifépristone/misoprostol mais aucune dans le groupe misoprostol seul. Les résultats 
d’efficacité sont donc présentés pour 428 patientes pour lesquelles les auteurs ont eu le 
résultat de l’avortement médicamenteux. 
 
Ces résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau 6 : Evolution après la procédure d'avortement 

 
 
La méthode est considérée comme efficace si aucune méthode chirurgicale n’est nécessaire 
pour compléter l’avortement médicamenteux. Nous observons donc une efficacité bien plus 
grande dans le groupe mifépristone/misoprostol avec 92,9% de réussite pour 195 patientes. 
Le groupe misoprostol seul a un taux de réussite de 78,0% pour 170 patientes. 
Dans le détail, nous remarquons ainsi que le pourcentage de patientes du groupe 
misoprostol seul étant toujours enceintes après la procédure est de 13,8% (soit 30 patientes) 
alors qu’elles ne sont que 1,4% (soit 3 patientes) pour le groupe mifépristone/misoprostol. 
 
Cette publication nous montre donc que la méthode médicamenteuse utilisant mifépristone 
200mg suivie de misoprostol 800 µg un jour plus tard est significativement plus efficace que 
l’administration du misoprostol seul par voie buccale à la posologie de 1600µg divisée en 
deux prises à 3 heures d’intervalle. 
 
Les posologies des différentes spécialités utilisées dans les interruptions de grossesse 
médicamenteuses sont également importantes. Pour que l'avortement soit réussi, une dose 
optimale de produit doit être administrée. La comparaison entre les différents dosages 
permet de déterminer les posologies les plus efficaces pouvant être administrées dans les 
procédures d'interruption de grossesse. 
 

II.1.2. Comparaison entre l’administration de mifépristone à 200mg ou 600mg 
La publication suivante13 se propose de comparer l’efficacité entre deux dosages de la 
mifépristone : 200mg et 600mg. Pour cela, les auteurs ont effectué une méta-analyse des 
études discutant de ce sujet. L’objectif des auteurs était d’évaluer en plus du taux d’échec de 

                                                 
13 Lièvre M., Meta-analysis of 200 or 600 mg mifepristone in association with two prostaglandins for 
termination of early pregnancy, Contraception, n°80, p.95-100, 2009 
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la méthode, le nombre de grossesse toujours en cours après le traitement par la 
mifépristone. 
 
Les critères d’éligibilité des patientes sont une prise effective de mifépristone à la dose de 
200 ou 600mg et un âge gestationnel inférieur à 63 jours d’aménorrhée. Les auteurs ont 
analysé un grand nombre de publications remplissant ces critères et ont conservé quatre 
études. Ces essais cliniques rassemblent au total 3 482 patientes, parmi lesquelles 1 739 
(49,9%) ayant reçu 200mg de mifépristone et 1 743 (50,1%) ayant reçu la dose de 600mg. 
Le type, la dose et le mode d’administration des prostaglandines complétant la méthode 
d’avortement sont toutefois différents selon les études. L’impact de ces différences de 
prostaglandines sur l’efficacité de la méthode n’a pas été évalué. Les résultats d’efficacité 
sont regroupés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 7 : Publications utilisées pour la méta-analyse 

 
 
Les résultats ont donc été regroupés par étude d’origine. Les pourcentages d’efficacité de la 
méthode vont de 89,3% à 93,8% pour le dosage 200mg, et de 88,1% à 94,3% pour le 
dosage 600mg. Les pourcentages de poursuite de grossesse après l’interruption 
médicamenteuse ont également été classés par étude. Nous remarquons ainsi que ces 
pourcentages vont de 0,5% à 2,8% pour le dosage 200mg et de 0 à 1,9% pour le dosage 
600mg. 
Les auteurs ont ainsi évalué une différence d’efficacité entre les deux dosages de 
mifépristone de 0,4% (l’écart-type 95% varie ainsi de -1,4% à 2,3%). Lors de cette analyse, il 
était établi que la différence entre les deux dosages serait considérée significative si la limite 
de l’écart-type était supérieure à 4%. Au vu des résultats, nous pouvons donc conclure qu’il 
n’y a pas de différence significative d’efficacité entre les 2 dosages de la mifépristone utilisée 
dans l’interruption médicamenteuse de grossesse. 
 
Toutefois, les auteurs ont également analysé le critère de la poursuite de grossesse et ils ont 
décidé de placer la limite de l’écart-type à 0,5%. La différence de pourcentage de grossesse 
entre les deux méthodes est de 0,4% avec un écart-type 95% entre -0,3% et 1,0%. La limite 
supérieure de l’écart-type est au-delà des 0,4% préconisé par les auteurs. Nous ne pouvons 
donc pas conclure à l’équivalence du nombre de poursuites de grossesse pour les deux 
dosages de la mifépristone. Les auteurs modulent cependant ces résultats par le fait qu’ils 
auraient pu choisir des limites d’écart-type moins restrictives, que le nombre de données 
pouvait ne pas être suffisant pour évaluer ce critère et que les différences de 
prostaglandines utilisées en association pouvaient également fausser les résultats. 
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L’équivalence d’efficacité entre les doses 200mg et 600mg de mifépristone est établie, 
même si quelques interrogations subsistent concernant le taux de poursuite de grossesse. Il 
y a en effet une énorme différence de prise en charge entre une grossesse viable et 
poursuite de grossesse et un avortement incomplet avec embryon non viable. Les méthodes 
employées ne seront pas forcément les mêmes mais le problème principal est l’impact 
psychologique sur la mère. En effet, celle-ci peut légitimement avoir à nouveau envie de 
poursuivre la grossesse jusqu’à son terme. Cela peut s’avérer grandement problématique 
car même si le fœtus est resté viable après la méthode d’interruption médicamenteuse, de 
nombreuses séquelles peuvent être observées à la naissance car la mifépristone et les 
prostaglandines sont des produits connus pour leur tératogénicité. 
 

II.1.3. Comparaison misoprostol 400µg et 800µg, administré par voie sublinguale ou 
vaginale 
Cette nouvelle publication14 se concentre plus particulièrement sur le misoprostol mais 
l’objectif de l’étude est bien de calculer le taux d’efficacité des méthodes d’interruption de 
grossesse. Cet article nous présente donc la comparaison entre deux dosages de 
misoprostol (400µg et 800µg) et deux voies d’administration (la voie sublinguale et la voie 
vaginale). 
 
Cette étude clinique randomisée, contrôlée, de non infériorité, a été menée conjointement 
dans 15 hôpitaux : Hong Kong, Shanghai (Chine), La Havane (Cuba), Tbilissi (Géorgie), 
Mumbai, New Dehli, Trivandrum (Inde), Oulan-Bator (Mongolie), Cluj Napoca (Roumanie), 
Ljubljana (Slovénie), Stockholm (Suède), Bangkok (Thaïlande), Hanoï et Ho Chi Minh Ville 
(Vietnam). 
Les conditions d’accès à l’étude étaient le bon état de santé des patientes, l’âge minimum 
légal dans les pays de l’essai clinique, une concentration en hémoglobine de 90g/L ou plus, 
une grossesse de 63 jours ou moins vérifiée par échographie, un accord pour l’avortement 
chirurgical en cas d’échec de la méthode et une volonté propre de participer à l’étude. Les 
femmes présentant ou ayant présentés des maladies graves ou une allergie ou contre-
indication à la mifépristone ou au misoprostol ont été exclues d’emblée de l’étude.  
Chaque patiente a reçu 200mg de mifépristone par voie orale suivie par l’administration de 
quatre comprimés contenant du misoprostol ou du placebo (par voie vaginale ou 
sublinguale) 24 heures plus tard.  
Les patientes incluses dans l’étude ont été réparties aléatoirement selon quatre schémas, 
comme décrit dans la figure ci-dessous. 

                                                 
14 Von Hertzen, Misoprostol dose and route after mifepristone for early medical abortion : a 
randomised controlled noninferiority trial, BJOG, 2010 
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Figure 5 : Répartition des patientes pour l'essai clinique 

Le terme VA correspond à "Vacuum Aspiration" soit la méthode de l'aspiration électrique. CA 
correspond à "Complete Abortion" qui décrit un avortement complet sans recours à une autre 
méthode. FU correspond à "Follow Up" et désigne ainsi les visites de suivi après la 
procédure. 
 
Nous voyons ainsi que 3005 femmes ont été retenues pour participer à l’essai clinique. 
Quatre groupes ont été définis : un groupe avec 400µg de misoprostol par voie sublinguale, 
un avec 800µg par voie sublinguale, un avec 400µg par voie vaginale et un avec 800µg par 
voie vaginale. Chaque groupe est constitué de 751 femmes sauf le groupe du misoprostol 
800µg par voie sublinguale qui regroupe 752 femmes. A l’intérieur de chaque groupe, les 
patientes ont été réparties en trois sous-groupes selon leur âge gestationnel : les femmes 
avec un âge gestationnel inférieur à 49 jours, entre 50 et 56 jours et entre 57 et 63 jours. 
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La réussite de la méthode, et donc l’efficacité, est mesurée par le fait que tous les produits 
d’avortement ont été évacués sans aucune intervention médicale ou chirurgicale pendant les 
visites de suivi. Les autres données recueillies au cours de l’étude sont la proportion de 
grossesses poursuivies malgré le traitement, le délai entre la prise du traitement et le début 
de l’avortement, les effets indésirables survenus pendant l’avortement et le ressenti des 
patientes au sujet de la procédure. 
 
Dans le détail, le mifépristone a donc été administré aux patientes le premier jour puis les 
patientes sont retournées chez elle. Vingt-quatre heures plus tard, elles ont reçu quatre 
comprimés par voie vaginale ou sublinguale, suivant leur randomisation. Les patientes ont 
ensuite été placées sous surveillance médicale pendant trois heures pour recueillir les 
possibles effets indésirables, pour vérifier les possibles rejets du médicament et pour 
recevoir les médicaments dont elles auraient besoin suivant les symptômes ressentis. Au 
bout de ces trois heures, les patientes ont rejoint leur domicile. Ensuite, il a été demandé aux 
patientes de noter le nombre de jours de saignement, ainsi que les divers effets indésirables 
ressentis suite à la procédure. Enfin, les patientes devaient revenir à l’hôpital pour un bilan 
15 jours après la prise de mifépristone, puis une seconde fois 43 jours après la prise de 
mifépristone. 
Lors de la visite des 15 jours, les patientes ont subi un examen clinique, ont été interrogées 
sur les évènements survenus dans les 15 jours précédents, leurs notes ont été examinées et 
leur taux d’hémoglobine a été mesuré. Une échographie était effectuée en fonction des 
résultats de l’examen clinique. Une aspiration chirurgicale électrique a été pratiquée 
systématiquement sur les femmes ayant encore une grossesse viable. En cas d’avortement 
incomplet, le médecin et la patiente ont décidé ensemble s’il fallait un recours à l’aspiration 
chirurgicale ou non. En règle générale, aucune intervention chirurgicale n’a été pratiquée 
sauf en cas de saignement importants ou de signes d’infection vaginale. 
Lors de la visite des 43 jours, le diagnostic final a été établi et il y a eu un recours 
systématique à la méthode chirurgicale en cas d’échec de la méthode. 
 
Les résultats d’efficacité ont ainsi été établis sur la base de 3005 patientes. Toutes les 
patientes ont reçu la mifépristone mais 5 n’ont pas reçu le misoprostol (une femme a opté 
pour l’avortement chirurgical, une a eu un avortement complet sans misoprostol et les trois 
dernières ne sont pas revenues). Au total, 3000 patientes se sont donc vues administrés les 
deux produits. Le résultat de l’interruption de grossesse est connu pour 2963 patientes : 
2755 ont eu un avortement complet sans recours à la méthode chirurgicale ni à des doses 
supplémentaires de misoprostol, 173 ont eu recours à la chirurgie, 25 ont reçu des doses 
supplémentaires de misoprostol et neuf ont eu un échec dont la cause n’a pas pu être 
déterminée car ces patientes ont été perdues de vue. Les 43 patientes restantes ont été 
considérées comme perdues de vue en ce qui concerne l’efficacité de la méthode. 
 
Les données démographiques des patientes ont été rassemblées dans le tableau présenté 
ci-dessous. 
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Tableau 8 : Données démographiques des patientes 

 
Nous observons ainsi que l’âge moyen des participantes était de 27 ans, 47% des femmes 
n’avaient jamais eu d’enfant et 43% avaient déjà eu une interruption volontaire de grossesse. 
 
Les résultats d’efficacité par méthodes sont présentés dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 9 : Evolutions de l'avortement, classées par traitement 

 
Nous voyons ainsi que le taux de réussite de l'interruption médicale de grossesse est de 
92,7% pour les femmes ayant reçu le misoprostol par voie sublinguale et de 92,0% pour les 
femmes ayant reçu le misoprostol par voie vaginale.  
Si l'on détaille par voie d'administration et par posologie, nous remarquons que les taux de 
réussite sont respectivement de 91,5% pour 400µg par voie sublinguale, 93,9% pour 800µg 
par voie sublinguale, 89,6% pour 400µg par voie vaginale et 94,5% pour 800µg par voie 
vaginale. Ainsi, la posologie de 400µg montre un taux de réussite plus faible (90,5%) que la 
posologie de 800µg (94,2%). 
 
L'étude présente également les pourcentages d'échecs de la méthode en fonction de l'âge 
gestationnel des patientes. Ces résultats sont regroupés dans le tableau suivant. 
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Tableau 10 : Echecs de l'avortement classés par âge gestationnel des patientes et par traitement 

 
Les résultats montrent ainsi pour les femmes ayant un âge gestationnel inférieur à 49 jours 
que le pourcentage d'échec est de 5,4% pour la posologie de 400µg et 4,0% pour 800µg. 
L'analyse a également été faite pour les voies d'administration et nous retrouvons un taux 
d'échec de 4,9% par voie sublinguale et 4,5% par voie vaginale. 
Concernant les patientes dont l'âge gestationnel est compris entre 50 et 56 jours, le 
pourcentage d'échec est de 10,1% pour la posologie de 400µg et 5,9% pour 800µg. 
L'analyse a également été faite pour les voies d'administration et nous avons un taux 
d'échec de 8,4% par voie sublinguale et 7,5% par voie vaginale. 
Et enfin, pour les patientes dont l'âge gestationnel est compris entre 57 et 63 jours, le 
pourcentage d'échec est de 13,6% pour la posologie de 400µg et 7,8% pour 800µg. 
L'analyse a également été faite pour les voies d'administration et nous observons un taux 
d'échec de 8,9% par voie sublinguale et 12,6% par voie vaginale. 
 
L’analyse globale de ces résultats montre que la différence d’efficacité entre les doses de 
400 et 800µg de misoprostol est d’autant plus grande que l’âge gestationnel des patientes 
est élevé. La posologie de 800µg se révèle ainsi significativement plus efficace pour les 
patientes ayant un âge gestationnel compris entre 50 et 63 jours. Il est plus difficile de 
dégager une tendance concernant les voies d’administration, excepté pour les patientes 
ayant un âge gestationnel compris entre 57 et 63 jours et pour qui nous observons un taux 
d’échec par voie vaginale significativement plus important que par voie sublinguale. 

 

La méthode médicamenteuse associant la mifépristone et le misoprostol est donc plus 
efficace que le misoprostol seul. La posologie du mifépristone ne semble pas changer les 
données d'efficacité, qu'elle soit de 200 ou 600mg, même si le nombre de grossesse viable 
doit être surveillé avec le dosage de 200mg. Enfin, le misoprostol est plus efficace à la 
posologie de 800µg et par voie sublinguale. Cette étude comparative des méthodes 
médicamenteuses est cependant loin d'être exhaustive et nous ne saurions conseiller 
uniquement ce protocole étant donné le faible nombre de publications utilisé dans cet 
argumentaire. 
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II.2. Comparaison entre les méthodes médicamenteuses et chirurgicales 

II.2.1. Comparaison entre la dilatation et curetage et la mifépristone associée au 
misoprostol 
Nous décrirons dans un premier temps, une comparaison de la méthode médicamenteuse 
(mifépristone puis misoprostol) à une méthode chirurgicale (dilatation et curetage)15. Cette 
étude a été menée conjointement dans trois pays : la Chine, Cuba et l’Inde. Cela a été fait 
dans le but d’avoir une plus grande représentativité des différences génétiques et culturelles. 
L’étude s’est déroulée entre octobre 1991 et août 1993. 
 
Les critères d’inclusion sont les suivants : les femmes doivent avoir un âge gestationnel 
inférieur ou égal à cinquante-six jours, leur taux d’hémoglobine doit être inférieur à 10mg/dL 
et elles ne doivent pas utiliser d’autres méthodes d’avortement ou se faire implanter de 
stérilet durant la durée de l’étude. De nombreux critères d’exclusion ont également été 
imposés : l’asthme, les maladies bronchiques, les maladies cardiaques, rénales, hépatiques, 
le diabète, les troubles de la coagulation et l’insuffisance surrénale. Les patientes doivent 
également être âgées de moins de trente-cinq ans et ne pas fumer plus de 10 cigarettes par 
jour. Les patientes sont libres de choisir leur méthode, après avoir reçu des informations 
détaillées sur chacune d’elles. Les patientes ne pouvant pas choisir sont réparties de façon 
quasi-aléatoire entre les deux groupes. 
 
La méthode médicamenteuse consiste en l’administration de 600mg de mifépristone par voie 
orale. La patiente reste alors en observation pendant une demi-heure et sa pression 
artérielle est surveillée. Elle revient quarante-huit heures plus tard pour recevoir 400µg de 
misoprostol et elle reste alors quatre heures en observation. Enfin, une visite de suivi est 
planifiée quatorze jours après le début de la procédure. Si la patiente ne revient pas pour 
cette visite de suivi, le personnel médical se rend au domicile de la patiente pour vérifier 
l’avancement de l’interruption de grossesse. Si une patiente revient pour prendre le 
misoprostol plus de quatre-vingt heures après la prise de mifépristone, il lui est conseillé 
plutôt de recourir à un avortement chirurgical. Si la patiente refuse cette alternative, il lui est 
demandé de se présenter à la visite de suivi des quatorze jours. Et si, lors de cette visite, 
l’avortement n’a toujours pas eu lieu ou est incomplet, la méthode chirurgicale lui est à 
nouveau proposée. 
 
La méthode chirurgicale employée lors de cette étude est la dilatation de l’utérus, suivie du 
curettage. Il a toutefois été observé des différences concernant les méthodes d’anesthésie 
employées lors de l’intervention chirurgicale. Ainsi, en Inde et à Cuba, les patientes ont été 
opérées sous anesthésie générale, tandis qu’en Chine, le curettage a été effectué sous 
différentes méthodes d’anesthésie locale. Certaines patientes ont même été opérées sans 
anesthésie. 
 
Le nombre total de patientes incluses dans l’étude est de 1373 femmes, dont 567 en Chine, 
499 à Cuba et 307 en Inde. La répartition des patientes selon les méthodes n’a pas été faite 

                                                 
15Winikoff B., Safety, efficacy, and acceptability of medical abortion in China, Cuba, and India : A 
comparative trial of mifepristone-misoprostol versus surgical abortion, American Journal of Obstetric 
and Gynecology, Volume 176, Number 2, 1997 
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de façon équilibrée en particulier en Inde comme nous pouvons le voir dans le tableau ci-
dessous. 

Tableau 11 : Caractéristiques des participantes à l'étude, par pays et méthode 

 
 
Ce tableau rassemble les données démographiques des patientes incluses dans l’étude. La 
distinction de ces données est faite selon la méthode d’interruption de grossesse choisie. 
Concernant la répartition des femmes selon les méthodes, nous remarquons ainsi un 
déséquilibre en Chine où 299 patientes ont choisi la méthode médicamenteuse tandis que 
seulement 268 ont opté pour la méthode chirurgicale. La différence est encore plus 
frappante pour l’Inde : en effet, 250 patientes ont eu recours à la méthode médicamenteuse 
et seulement 57 à la méthode chirurgicale. Ces différences s’expliquent par le choix de la 
méthode laissé à l’appréciation des patientes, celles-ci ayant majoritairement choisi la 
méthode médicamenteuse. Les investigateurs ont donc eu des difficultés (en particulier en 
Inde) à inclure des femmes qui souhaitaient recourir d’emblée à la méthode chirurgicale. 
 
Le critère d’échec de la méthode d’interruption de grossesse est le recours à n’importe 
quelle intervention chirurgicale pour les patientes traitées par méthode médicamenteuse, et 
le recours à plus d’une intervention chirurgicale pour les patientes ayant expérimenté la 
méthode d’avortement chirurgical. 
Les résultats de l’étude sont les suivants : pour la Chine, le taux d’échec est respectivement 
de 8,6% et 0,4% pour les méthodes médicamenteuses et chirurgicales ; pour Cuba, le taux 
d’échec est respectivement de 16,0% et 4,0% pour les méthodes médicamenteuses et 
chirurgicales  et enfin pour l’Inde, le taux d’échec est respectivement de 5,2% et 0% pour les 
méthodes médicamenteuses et chirurgicales. 
Pour aller plus loin dans l’analyse de ces résultats, les auteurs ont classés les échecs de la 
méthode médicamenteuse en trois sous-groupes. Le premier regroupe ce qu’ils nomment les 
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échecs d’acceptabilité. Ils incluent les échecs dus à la prise incomplète du traitement, la 
volonté du patient de pratiquer une intervention chirurgicale avant la fin de la procédure 
médicamenteuse ou la volonté du prestataire de pratiquer une intervention chirurgicale avant 
la fin de la méthode médicamenteuse. Le second sous-groupe rassemble les échecs de la 
méthode liés à la présence d’un ou plusieurs effets indésirables conduisant à intervenir 
chirurgicalement pour terminer la procédure d’avortement. Et enfin, le dernier groupe 
rassemble les faux diagnostics d’avortement incomplet ou de poursuite de grossesse qui ont 
conduit à une interruption chirurgicale de grossesse alors qu’elle n’était pas justifiée. 
 
En séparant donc les résultats en trois sous-groupes, nous obtenons les pourcentages 
suivants : pour le premier groupe (échecs d’acceptabilité), nous avons 4,3% pour la Chine, 
2,0% pour Cuba et 2,4% pour l’Inde. Pour le deuxième groupe (échecs de la méthode pour 
cause d’effets indésirables), nous avons 4,3% pour la Chine, 10,4% pour Cuba et 2,8% pour 
l’Inde. Et enfin, pour le dernier groupe (erreurs de diagnostic), nous avons 0% pour la Chine, 
3,6% pour Cuba et 0% pour l’Inde. Nous remarquons ainsi que sur les trois sites de l’essai 
clinique, ce sont les échecs d’acceptabilité et les effets indésirables qui représentent les plus 
gros pourcentages d’échecs de l’interruption médicamenteuse de grossesse. De plus, nous 
voyons qu’en Chine, la moitié des échecs ont été détectés par la présence des effets 
indésirables. 
 
En ce qui concerne les échecs de la méthode chirurgicale d’interruption de grossesse, les 
résultats ont également été classés en deux sous-groupes : les échecs réels et les erreurs 
de diagnostic. Les échecs réels représentent 0.4% en Chine, 2.0% à Cuba et 0% en Inde. 
Les erreurs de diagnostic représentent 0% en Chine, 2.0% à Cuba et 0% en Inde. 

A la lumière de ces résultats, nous observons une efficacité plus faible de manière générale 
pour la méthode médicamenteuse associant la mifépristone au misoprostol par rapport à la 
méthode chirurgicale de la dilatation et curetage. 

 

II.2.2. Comparaison entre l'aspiration électrique et la mifépristone associée au 
misoprostol 
Nous évaluerons ensuite l’efficacité entre une méthode chirurgicale de type aspiration 
électrique et une méthode médicamenteuse16 avec l’association de 200mg de mifépristone 
par voie orale suivie 48 heures plus tard par l’administration de 800µg de misoprostol par 
voie vaginale. 
La population choisie pour cette étude se compose de 932 femmes enceintes dont l’âge 
gestationnel se situe à 63 jours ou moins. Cette étude s’est tenue au John Radcliffe Hospital, 
à Oxford, pendant 12 mois.  
Le tableau ci-dessous montre la répartition des patientes dans les deux groupes et leurs 
caractéristiques: âge moyen, nombre de grossesses avant la procédure et âge gestationnel. 
 

Tableau 12 Répartition des patientes par méthode et données démographiques 

                                                 
16 Child T.J., A comparative study of surgical and medical procedures : 932 pregnancy terminations up 
to 63 days of gestation, Human reproduction, Vol. 16, No. 1, p.67-71, 2001 
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Les patientes ont donc été divisées en deux groupes : 533 patientes (soit 57,2% du total) ont 
opté pour la méthode médicamenteuse, tandis que 399 patientes (soit 42,8%) ont choisi la 
méthode chirurgicale. 
Le suivi des deux méthodes a été scrupuleusement étudié. Dans le cas des avortements 
médicamenteux, si les produits d’avortement n’ont pas commencé à être évacués dans les 7 
heures qui suivent l’administration du misoprostol, la patiente doit retourner à l’hôpital pour 
faire un bilan une semaine après la procédure. A ce moment-là, si l’échec de l’avortement ou 
la présence de la grossesse est confirmée, une procédure d’avortement chirurgical est 
planifiée. 
Concernant la méthode chirurgicale, elle se déroule par aspiration électrique avec une 
canule en plastique et sous anesthésie générale. Aucune analyse particulière n’est faite pour 
détecter de potentielles infections, ni prophylaxie, ni bilan sanguin. Toutefois, la dilatation du 
col utérin est induite avec 1mg de géméprost par voie vaginale 2 à 3 heures avant l’opération 
chez les femmes n’ayant jamais eu d’enfant, à titre de précaution. Des dérivés de l’ocytocine 
peuvent également être utilisés par les praticiens si besoin. Il est ensuite conseillé aux 
patientes de revoir leur praticien 3 à 6 semaines après l’opération pour faire un bilan. Si 
l’avortement est incomplet après la procédure, un avortement par évacuation est alors 
planifié. 
 
Le tableau rassemblant les données démographiques de toutes les patientes ayant participé 
à l’étude permet de mieux caractériser l’efficacité des méthodes. En recoupant les résultats 
d’efficacité et ces données démographiques, nous observons donc un certain nombre de 
tendances qui sont décrites à partir des résultats du tableau ci-dessous. 
 
Tout d’abord, les femmes ayant opté pour la méthode médicamenteuse ont dû avoir recours 
plus souvent à une deuxième méthode pour que l’avortement soit complet (52 femmes sur 
533 soit 9,8%) que les femmes qui ont choisi la méthode chirurgicale (22 femmes sur 399 
soit 5,5%). Le taux de succès de la méthode médicamenteuse (sur le total des femmes de 
l'étude) est donc évalué à 90,2% tandis que le taux de succès de la méthode chirurgicale est 
évalué à 94,5%. 
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Tableau 13 Taux d'avortements réussis 

 
 
Nous voyons également qu’il y a une diminution significative du taux de succès des 
avortements en fonction du nombre de grossesses précédentes dans le groupe des femmes 
ayant eu recours à la méthode médicamenteuse. Ainsi, le taux de réussite pour les femmes 
n’ayant pas eu d’enfant est de 92,0%, de 91,7% pour les femmes ayant eu un enfant et il 
chute à 85,4% pour les femmes ayant eu deux enfants et même à 83,3% pour les femmes 
ayant eu trois enfants ou plus. A contrario, il n’y a aucune influence du nombre de 
grossesses antérieures sur l’efficacité de la méthode chirurgicale. Cette étude montre donc 
une relation significative entre l'augmentation du nombre de grossesse et l'échec de la 
procédure médicale.  
 
L'aspiration électrique est donc une méthode d'interruption de grossesse significativement 
plus efficace que la méthode médicamenteuse associant la mifépristone et le misoprostol. 
Elle a également l'avantage de ne pas perdre en efficacité avec l'augmentation du nombre 
de grossesses antérieures chez la patiente. 
 

II.2.3. Comparaison entre l'aspiration électrique et la mifépristone associée au 
géméprost 
La publication suivante17 compare l’efficacité entre la méthode chirurgicale de l’aspiration 
électrique et la méthode médicamenteuse associant la mifépristone suivi du géméprost. 
La population totale de cette étude clinique est de 363 patientes, réparties de façon 
partiellement aléatoires entre les deux méthodes d’interruption de grossesse. Les femmes 
ayant une préférence marquée pour l’une des méthodes choisissent celle-ci ; les patientes 
n’ayant aucune préférence sont réparties aléatoirement entre les deux groupes. La 
répartition est faite de la manière suivante : 95 patientes ont souhaité procéder par aspiration 
électrique et 73 ont voulu recevoir le protocole médicamenteux. Ensuite, les patientes 
n’ayant pas manifesté de préférences ont été réparties en deux groupes : 99 patientes pour 
la méthode médicamenteuse et 96 pour la méthode chirurgicale. Au total, 363 patientes ont 
suivi un protocole d’interruption de grossesse et 348 ont pu être revues lors de la visite de 
suivi. Toutes les patientes étaient originaires et ont été traitées au Royaume-Uni. 

                                                 
17 Henshaw RC., A comparison of medical abortion (using mifepristone and gemeprost) with surgical 
vacuum aspiration : efficacy and early medical sequelae, Human Reproduction, No. 9, p. 2167-2172, 
1994 
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La méthode médicamenteuse consiste en l’administration de 600mg de mifépristone suivie 
48h plus tard par 1mg de géméprost par voie vaginale. Concernant la méthode chirurgicale, 
l’aspiration électrique est systématiquement employée, associée à une anesthésie générale. 
De plus, 1mg de géméprost est administré à toutes les femmes dont c’est la première 
grossesse, dans le but de préparer le col de l’utérus à l’opération. 
La réussite de ces méthodes est définie par le fait qu’il n’y a aucun recours à une méthode 
chirurgicale suite à la procédure initiale d’avortement, qu’elle soit médicamenteuse ou 
chirurgicale. Les résultats d’efficacité sont rassemblés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 14 : Données d'efficacité par méthode d'avortement 

 
 
Les résultats sont classés à la fois par méthode et par âge gestationnel des patientes. Nous 
observons ainsi que pour les femmes ayant un âge gestationnel entre 35 et 49 jours, il y a 
très peu de différence d’efficacité entre les deux méthodes. Pour chacune des méthodes, 
une seule patiente a dû recourir à une intervention chirurgicale en plus de la méthode 
d’interruption de grossesse initialement employée. Les pourcentages de succès des 
méthodes sont ainsi respectivement de 98,0% pour la méthode médicamenteuse et de 
98,3% pour la méthode chirurgicale. 
En ce qui concerne les femmes ayant un âge gestationnel compris entre 50 et 63 jours, les 
différences sont plus marquées. Ainsi, nous voyons que 9 femmes ont dû avoir recours à 
une intervention chirurgicale après la méthode médicamenteuse et 3 femmes ont dû avoir 
recours à une seconde intervention suite à l’échec de la méthode chirurgicale. En 
pourcentages, cela se traduit par un taux de succès de 92,6% pour l’interruption de 
grossesse médicamenteuse et 97,7% pour l’interruption de grossesse chirurgicale. 
 
Les résultats globaux nous donnent ainsi des pourcentages de réussite de 94,2% et 97,9%, 
respectivement pour la méthode médicamenteuse et la méthode chirurgicale. Dix femmes 
ayant reçu la méthode médicamenteuse ont dû recourir à une méthode chirurgicale dans un 
deuxième temps pour terminer leur avortement dans de bonnes conditions, tandis que 
quatre ayant subi la méthode chirurgicale ont dû procéder de cette façon. 
Au vu des résultats, l’efficacité des deux méthodes est comparable jusqu’à 50 jours de 
gestation mais nous voyons une baisse manifeste d’efficacité pour la méthode 
médicamenteuse chez les patientes ayant un âge gestationnel compris entre 50 et 63 jours. 
Le taux de réussite passe ainsi de 98,0% à 92,6%. Une légère diminution du taux de réussite 
est également visible pour les patientes ayant avortées par la méthode chirurgicale mais 
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cette diminution est beaucoup moins flagrante, le taux d’efficacité passant de 98,3% à 
97,7%. 
L'aspiration électrique est donc significativement plus efficace que la méthode 
médicamenteuse associant la mifépristone et le géméprost entre 50 et 63 jours de gestation. 
 

II.2.4. Comparaison entre l'aspiration manuelle et le méthotrexate associé au 
misoprostol 
Cette dernière publication18 propose d’étudier la comparaison entre l’efficacité d’une 
méthode chirurgicale et d’une méthode médicamenteuse. La méthode chirurgicale employée 
est l’aspiration manuelle sous anesthésie locale. La méthode médicamenteuse est 
l’administration de 50mg de méthotrexate, suivi par 800µg de misoprostol. 
Les critères d’inclusion dans l’étude sont les suivants : les patientes doivent être âgées de 18 
ans minimum, avoir un âge gestationnel de 49 jours maximum, être d’accord pour subir 
aléatoirement un avortement médicamenteux ou chirurgical, éviter les rapports sexuels 
pendant la durée de l’étude.  
Les critères d’exclusion sont les suivants : l’utilisation de vitamines contenant des folates, un 
taux d’hémoglobine inférieur à 10mg/dL, une aspartate aminotransferase (ASAT) supérieure 
à au moins deux fois la valeur normale ou une maladie hépatique en cours, un taux de 
créatinine supérieur à 1.5mg/dL ou une maladie rénale en cours, une maladie inflammatoire 
intestinale en cours, une maladie incluant des crises épileptiques incontrôlées (plus d’une 
crise par semaine), une intolérance ou allergie au misoprostol et/ou au méthotrexate et pas 
de sac gestationnel visible à l’échographie. 
 
Les patientes sélectionnées pour l’étude sont ensuite réparties aléatoirement entre les deux 
branches de l’étude : le groupe 1 avec l’administration du méthotrexate par voie orale et le 
misoprostol par voie vaginale, et le groupe 2 avec l’aspiration manuelle sous anesthésie 
locale. 
En détail, l’avortement médicamenteux se déroule de la façon suivante. Les patientes se 
voient administrer 4 gélules de 12,5mg de méthotrexate puis 4 comprimés de 200µg de 
misoprostol à prendre à leur domicile par voie vaginale. En plus de ces deux médicaments, 
chaque patiente a une prescription d’antalgiques : soit paracétamol/codéine (300mg/30mg), 
soit paracétamol/hydrocodone (500mg/5mg). Il est conseillé aux patientes de prendre en 
charge les éventuelles douleurs d’abord via seulement le paracétamol ou l’ibuprofène, et 
d’utiliser les antalgiques prescrits seulement en dernier recours. 
Si un saignement important survient avant l’administration du misoprostol, il est conseillé aux 
patientes de retourner directement à la clinique pour faire une échographie. Si le sac 
gestationnel est encore présent, la patiente doit retourner à son domicile pour prendre le 
misoprostol. S’il n’y a pas de sac gestationnel détecté à l’échographie, la patiente a 
seulement besoin de revenir lors de la visite de suivi 15 jours plus tard. 
Si aucun saignement important n’est survenu entre les deux prises médicamenteuses, les 
sujets reviennent quoiqu’il arrive au bout de huit jours pour une visite de suivi. Il leur est alors 
demandé de faire un compte-rendu des effets indésirables apparus après la prise des 
médicaments, ainsi que la date de l’administration du misoprostol. Les femmes passent 

                                                 
18Creinin M., Randomized comparison of efficacy, acceptability and cost of medical versus surgical 
abortion, Contraception, No. 62, p. 117-124, 2000 
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également une échographie pour savoir si le sac gestationnel est toujours présent dans 
l’utérus. Si un sac gestationnel est identifié, une nouvelle dose de 800µg de misoprostol est 
administrée. 
 
Une seconde visite de suivi a lieu 15 jours après le début de la procédure. Une échographie 
est réalisée pour les patientes qui avaient un sac gestationnel au moment de la première 
visite de suivi. Si l’échographie montre un sac gestationnel et qu’il y a une activité cardiaque 
embryonnaire, les patientes subissent un avortement chirurgical d’emblée. S’il y a un sac 
gestationnel mais sans activité cardiaque embryonnaire, la patiente peut choisir entre un 
avortement chirurgical et l’attente d’une élimination spontanée des produits de conception. 
Toutes les femmes ayant opté pour la méthode chirurgicale lors de la visite des quinze jours 
doivent revenir une semaine après pour attester de la réussite de la méthode. Si la patiente 
choisit d’attendre, elle devra tout de même se présenter à une visite de suivi 36 jours après 
le début de la procédure pour attester de la réussite de l’interruption de grossesse. Si le sac 
gestationnel est toujours présent, la patiente subira une procédure chirurgicale mais si elle 
décline malgré tout cette opération, elle devra être suivi toutes les une à deux semaines 
jusqu’à élimination du produit de conception ou jusqu’à ce qu’elle demande un avortement 
chirurgical. 
 
Le deuxième groupe de patientes aura un avortement par méthode chirurgicale via une 
aspiration manuelle, associé à des antidouleurs, et sous anesthésie locale. 
 
Les objectifs de l’étude sont définis de la façon suivante : un avortement est considéré 
comme réussi si l’avortement est complet sans recourir à une méthode chirurgicale pour le 
premier groupe, ou sans recourir à une seconde opération pour le deuxième groupe ; et si un 
avortement spontané se produit dans les trois jours après la prise du méthotrexate, cet 
avortement n’est pas considéré comme étant lié au médicament et la patiente est retirée de 
l’étude et remplacée par une nouvelle personne. 
 
Au total, cinquante patientes ont été incluses dans cet essai clinique, sur une période de 24 
mois entre mars 1997 et février 1999. Elles ont donc été réparties en deux groupes de vingt-
cinq. Une des patientes du groupe 1 ayant avorté après la seconde dose de misoprostol a 
refusé de donner des détails sur le déroulement de son avortement. Les résultats finaux 
concernent donc quarante-neuf patientes (vingt-quatre pour le groupe 1 et vingt-cinq pour le 
groupe 2). Pour le groupe 1, il y a un taux d’avortements réussis de 83% (soit 20 femmes sur 
24) et pour le groupe 2, le taux de réussite est de 96% (soit 24 femmes sur 25). Dans le 
groupe 1, quatre patientes n’avaient pas avorté au jour 15 : une patiente a subi un 
avortement chirurgical à cause d’une grossesse poursuivie, une patiente a subi un 
avortement chirurgical sur demande et les deux autres ont préféré attendre. Ces deux 
patientes ont ensuite avorté respectivement aux jours 19 et 27. Dans le groupe 2, l’échec de 
la méthode chirurgicale a été causé par une hématométrie qui a nécessité une nouvelle 
aspiration le lendemain de l’opération car l’hématométrie causait de graves crampes. 
En résumé, vingt-trois femmes du groupe 1 (92%) et vingt-quatre femmes du groupe 2 (96%) 
ont eu un avortement complet. De plus, dix-huit femmes (72%) du groupe 1 ont avorté après 
une seule dose de misoprostol.  
 
Cette publication conclue donc que l'aspiration manuelle est beaucoup plus efficace que la 
méthode médicamenteuse basée sur l’association méthotrexate/misoprostol. Cependant, il 
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faut mettre en balance ses résultats avec la faible population de l’étude et le fait qu’une seule 
méthode médicamenteuse ait été employée. 

 

De manière générale, nous remarquons donc une efficacité plus importante des méthodes 
chirurgicales par rapport aux méthodes médicamenteuses d'interruption de grossesse. Il 
nous faut cependant mettre en balance ces résultats avec la sécurité des différentes 
méthodes pour obtenir un aperçu du rapport bénéfice-risque des protocoles d’interruption de 
grossesse. 
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III. Etude comparative de la sécurité des différentes méthodes d'interruption de 
grossesse 

L'American College of Obstetricians and Gynecologists est une organisation non 
gouvernementale (ONG) américaine dont la mission est d'informer et de conseiller les 
patients et les professionnels de santé sur le planning familial de manière général. Cette 
organisation publie des bulletins réguliers concernant l'interruption de grossesse. Nous 
étudions ici un bulletin1 traitant de l'avortement médicamenteux lors du premier trimestre de 
la grossesse. 
Dans cette publication sont décrites les avantages et inconvénients des méthodes 
médicamenteuses et chirurgicales en matière de sécurité des patientes. Ainsi, la méthode 
médicamenteuse a comme avantage de ne pas être invasive et de ne pas nécessiter 
d'anesthésie, ce qui limite d'autant les effets indésirables suite à la procédure. Toutefois, 
cette méthode nécessite un suivi régulier qui peut durer de quelques jours à quelques 
semaines en fonction des effets indésirables ressentis par la patiente. Les étapes pour 
s'assurer de la réussite de l'avortement peuvent ainsi s'avérer longues et fastidieuses pour 
les patientes. 
La méthode chirurgicale est beaucoup plus rapide de manière générale. Il suffit la plupart du 
temps d'une seule intervention pour s'assurer que la grossesse a bien été arrêtée. 
L'implication du patient dans la procédure est donc moindre car il n'y a pas de suivi à mettre 
en place si la procédure s'est déroulée sans complication. Toutefois, c'est une procédure 
invasive qui nécessite une anesthésie, ce qui peut augmenter les risques d'effets 
indésirables. 
Nous étudions tout d'abord les effets indésirables et complications liés à ces méthodes puis 
les différences en terme de sécurité des patients pour chacune de ces méthodes. 

III.1. Effets indésirables et complications liés aux méthodes d'interruption de 
grossesse 

III.1.1. Effets indésirables consécutifs aux méthodes médicamenteuses d'interruption 
de grossesse 
Notre première publication19 traitant des effets indésirables décrit une étude observationnelle 
réalisée en France et dont le but est d’évaluer l’efficacité et la sécurité de la méthode 
médicamenteuse d’interruption de grossesse associant la mifépristone et le misoprostol. Le 
nombre total de patientes inclus dans l’étude est de 1585 femmes réparties en 47 centres 
(44 hôpitaux publics et 3 cliniques) à travers toute la France. Cet essai a été mené entre 
septembre 2011 et février 2012. 
Etant donné le nombre élevé de centres de soins présents dans l’étude, les méthodes 
d’interruption de grossesse décrites sont variées. Les méthodes utilisées sont rassemblées 
dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 15 : Fréquence d'utilisation des différents protocoles d'interruption médicamenteuse de 
grossesse dans l'étude 

                                                 
1op.cit 
19Nisand I., Medical management of unwanted pregnancy in France: modalities and outcomes. The 
aMaYa study, European Journal of Obstetrics and Gynecology and Reproductive Biology, No. 184, p. 
13-18, 2015 
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Nous voyons cependant que trois méthodes sont principalement utilisées. Ainsi, la 
mifépristone 600mg suivi du misoprostol 400µg per os représente 35,5% des protocoles, la 
mifépristone 600mg suivie du misoprostol 800µg per os représente 23,5% et la mifépristone 
200mg suivie du misoprostol 800µg per os représente 13,6%. Le misoprostol est donc la 
prostaglandine la plus utilisée dans les protocoles et la mifépristone à la posologie de 600mg 
est majoritairement utilisée. 
Les effets indésirables les plus fréquemment rapportés par les patientes sont les 
saignements (98,2%), les douleurs abdominales (82,2%), les nausées (63,1%), les maux de 
tête (38,1%), les vomissements (36,5%) et les éruptions cutanées (17,9%). Des douleurs ont 
été rapportées pour 68,9% des patientes dans les 24 heures suivant la prise des 
prostaglandines. Ces effets indésirables sont connus et attendus après la méthode 
médicamenteuse d’interruption de grossesse.  
Mis à part les échecs de méthode et les saignements consécutifs à l’interruption de 
grossesse, des effets indésirables graves ont été observés pour 1,6% des patientes soit 25 
femmes au total. Parmi ces évènements, les plus notables sont des pré-syncopes pour trois 
patientes, une anémie post-hémorragique pour deux patientes et une endométrite pour une 
patiente. Tous ces effets indésirables ont été soignés sans séquelles. 

 

Pour compléter ces données, nous avons ensuite sélectionné une seconde étude traitant 
des complications observées après une procédure d'interruption médicamenteuse de 
grossesse. 

L’étude que nous analysons à présent s’est déroulée en Australie20. Elle a rassemblé un total 
de 13345 patientes entre le 1er septembre 2009 et le 31 août 2011. L’objectif principal de 
cette étude était d’observer et décrire l’utilisation de la mifépristone combinée au misoprostol 
par voie buccale chez les femmes ayant un âge gestationnel inférieur ou égal à soixante-
trois jours. 
Pour cela, l’étude clinique a été menée en parallèle dans quinze cliniques australiennes. Le 
seul critère d’éligibilité pour cet essai était d’avoir un âge gestationnel égal ou inférieur à 
soixante-trois jours. Les critères d’exclusions étaient la grossesse extra-utérine 
(diagnostiquée ou simplement suspectée), l’administration conjointe d’anticoagulants ou de 
corticostéroïdes, une insuffisance surrénalienne, une porphyrie héréditaire, un problème 
                                                 
20 Goldstone P., Early medical abortion using low-dose mifepristone followed by buccal misoprostol : a 
large Australian observational study, Medical Journal of Australia, No. 197, p. 282-286, 2012 
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d’ordre hémorragique, une allergie à la mifépristone et/ou au misoprostol, un dispositif intra-
utérin en place et une infection pelvienne déclarée. Les femmes souhaitant participer à 
l’étude ont ainsi dû passer plusieurs examens pour vérifier si elles n’étaient pas porteuses de 
germes sexuellement transmissibles. 
 
Les médicaments utilisés pour cette étude ont été la mifépristone par voie orale à la 
posologie de 200mg, suivie 24 à 48 heures plus tard par le misoprostol par voie buccale à la 
posologie de 800µg. Si les patientes n’ont pas eu de saignements dans les 24 heures 
suivant la prise du misoprostol, il leur a été conseillé de retourner dans les 24 heures à la 
clinique pour se voir administrer une seconde dose de 800µg de misoprostol. Les patientes 
ont également été informées des possibles complications pouvant survenir suite au 
traitement et des mesures à prendre en cas d’apparition d’une ou plusieurs de ces 
complications. L’administration d’antalgiques était fortement conseillée. Les antalgiques 
prescrits lors du protocole étaient l’ibuprofène avec ou sans codéine ou le paracétamol 
associé à la codéine. La prescription d’antibiotiques n’était pas faite de manière 
systématique, sauf pour les femmes présentant un risque infectieux important dès le départ. 
Les complications observées lors des procédures effectuées dans le cadre de cette étude 
ont été regroupées dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 16 : Complications survenues après une interruption de grossesse médicamenteuse avec la 
mifépristone associée au misoprostol par voie buccale 

 



Jérémie MAGNAUD| Thèse d’exercice | Université de Limoges |2016 62 
 

Ce tableau regroupe le nombre total de complications et également les différents types de 
complications observées. Nous voyons ainsi que sur les 13345 procédures, 3,89% ont 
présenté des complications (soit 519). La complication majeure observée était l’avortement 
incomplet qui a nécessité le recours à une méthode chirurgicale. Cette complication 
représente 2,86% du total des procédures. La poursuite de grossesse suite à la méthode 
médicamenteuse constitue la seconde complication la plus observée dans cette étude, avec 
un pourcentage de 0,62% du total des procédures. Viennent ensuite les suspicions 
d’infection avec 0,16%, les hémorragies nécessitant une transfusion (0,08%), les 
hémorragies ne nécessitant pas de transfusion (0,04%), les douleurs ayant nécessité 
l’hospitalisation (0,04%), les infections diagnostiquées (0,03%), les causes non spécifiées 
(0,02%), l’allergie au misoprostol (0,1%), le choix de l’avortement chirurgical avant 
l’administration (0,1%) et enfin un décès dû à une infection généralisée (<0,1%). La patiente 
décédée lors de l’étude a eu une forte fièvre et un syndrome pseudo-grippal six jours après 
la prise de mifépristone. Elle n’a pas consulté les urgences pour ces symptômes et est 
malheureusement décédée, neuf jours après la prise de la mifépristone, des suites d’une 
infection à Streptococcus pyogenes. 
 
Cette étude clinique constitue la plus grande étude réalisée en Australie avec la 
mifépristone. Elle montre que cette molécule entraîne un faible taux de complications 
(3,89%) et ce taux est appuyé par le grand nombre de patientes impliquées dans l’étude. 
 
 

III.1.2. Effets indésirables consécutifs aux méthodes chirurgicales d'interruption de 
grossesse 
Une méta-analyse21  évaluant les complications survenant après une aspiration chirurgicale 
montre que 3% des procédures d’aspiration récentes (de moins de 15 ans) ont nécessité un 
second recours à cette méthode chirurgicale. 
Cinquante-sept études ont ainsi été sélectionnées et analysées. Les données sont 
compilées dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 17 : Publications indiquant le pourcentage de recours à une deuxième intervention 
chirurgicale après une interruption de grossesse par aspiration 

                                                 
21 White K., Complications for first-trimester abortion : a systematic review of the literature, 
Contraception, No. 92, p. 422-438, 2015 
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Ce pourcentage se révèle plus élevé dans les études les plus anciennes. Cela s'explique par 
le manque d'expérience des praticiens de l'époque utilisant une méthode nouvelle. Le 
recours à une deuxième aspiration chirurgicale est la première complication liée à la 
méthode. Cette complication est également un indicateur de l’efficacité de cette méthode 
d’avortement, elle n’entraîne pas forcément d’effets indésirables associés.  
 
Les hémorragies survenant à la suite de l'aspiration chirurgicale constituent également une 
complication fréquemment observée. Ces résultats sont présentés dans le tableau ci-
dessous. 

Tableau 18 : Publications indiquant le pourcentage de recours à une intervention chirurgicale mineure 
ou à une transfusion sanguine à cause d'hémorragies successives à une interruption de grossesse 
par aspiration 
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Les pourcentages de saignements n’entraînant pas de recours à une transfusion s’étalent de 
0 à 4,7% suivant les études mais ce pourcentage est inférieur à 1% dans 23 études. Les 
complications graves comme les hémorragies ayant nécessité le recours à la transfusion ou 
la perforation de la paroi utérine représentent moins de 0,1% des procédures. 
Les infections faisant suite à l'opération chirurgicales sont également un élément important à 
surveiller après une aspiration. Les études ont montré que les pourcentages d'infection sont 
extrêmement variables d'une publication à une autre. Les pourcentages s'échelonnent de 0 à 
15,1% pour l'étude Nielsen, 1993. Cependant, la mise en place ou non d'une prophylaxie 
antibiotique avant l'aspiration a également été prise en compte. Ainsi, nous remarquons que 
les infections survenant après l'opération sont inférieures à 2% chez les patientes ayant eu 
une prophylaxie antibiotique avant l'aspiration. Ces résultats confirment le fait qu'une 
prophylaxie antibiotique doit être fortement conseillée car elle diminue significativement le 
risque d'infection lié à la procédure. 
Les hospitalisations de patientes pour des complications graves ont eu lieu dans moins de 
0,5% des cas décrits dans les publications sélectionnées. Toutefois, les complications les 
plus fréquemment rapportées sont les maladies inflammatoires pelviennes et les perforations 
de l'utérus. 
Les autres complications notables sont liées à l’anesthésie. En effet, la plupart des 
procédures étudiées dans ces publications ont été réalisées sous anesthésie générale. 
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L'anesthésie générale a montré de plus hauts risques de perforation utérine comparée à 
l'anesthésie locale. De nos jours, le choix est laissé à la patiente mais l'anesthésie locale est 
privilégiée. 
Enfin, aucun cas de décès relié à la procédure n’a été déclaré dans la totalité des études 
sélectionnées. 

 

III.2. Comparaison entre méthodes médicamenteuses 

III.2.1. Misoprostol seul comparé à l'association mifépristone/misoprostol 
Notre première publication8 compare les effets indésirables entre deux méthodes 
d’avortement médicamenteux : l’utilisation du misoprostol seul à la posologie de 1600µg en 
deux prises espacées de 3 heures et l’utilisation de la mifépristone 200mg couplée au 
misoprostol 800µg. 
Pour cela, les pourcentages des réactions ont été recueillis mais également le ressenti des 
patientes concernant certaines réactions comme les saignements ou la douleur, et 
également concernant les effets indésirables liés à la procédure en général. 
Les résultats de l'essai sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 19: Effets indésirables et ressentis des participantes après la procédure d'interruption de 
grossesse, classés par méthodes 

 
 
En ce qui concerne les évènements de nausée, diarrhée, vomissement, fièvre et frissons, 
nous remarquons que leur nombre est sensiblement plus élevé chez les femmes ayant reçu 
seulement le misoprostol seul. Toutefois, cette différence est significative uniquement pour la 

                                                 
8op.cit 



Jérémie MAGNAUD| Thèse d’exercice | Université de Limoges |2016 66 
 

diarrhée avec 183 cas déclarés pour le misoprostol seul contre 128 pour l'association 
mifépristone/misoprostol. 
Au niveau du ressenti des patientes vis-à-vis des réactions, nous voyons que les ressentis 
sont sensiblement les mêmes pour les deux méthodes. L'exception concerne le ressenti des 
saignements qui est considéré comme moins important que prévu pour 43,2% des patientes 
ayant pris le misoprostol seul, alors qu'il est de 30,6% pour les patientes ayant choisi 
l'association. 
Enfin, pour ce qui est de l'acceptation générale des effets indésirables liés à la procédure, 
une grande majorité des femmes a considéré ces réactions comme acceptable (58,1%) ou 
très acceptable (36,9%). 
La différence en termes d'effets indésirables entre ces deux méthodes d'interruption de 
grossesse médicamenteuses est significative seulement en ce qui concerne les diarrhées. 
Malgré tout, la tendance est légèrement favorable à l'association mifépristone/misoprostol. 
 

III.2.2. Mifépristone et misoprostol comparés aux méthotrexate et misoprostol 
Nous comparons ensuite les effets indésirables observés pendant et à la suite de 
l'administration de deux méthodes médicamenteuses d'interruption de grossesse22. Les deux 
méthodes étudiées sont : la mifépristone 200mg suivie 24 à 48 heures plus tard par le 
misoprostol 800µg par voie vaginale et le méthotrexate 50mg/m² en intramusculaire suivie 3 
à 7 jours plus tard par le misoprostol 800µg par voie vaginale. Un total de 218 patientes a été 
suivi pendant cette étude. 142 femmes ont opté pour la méthode avec la mifépristone, 26 
femmes ont choisi le méthotrexate. Les effets indésirables ressenties lors et à la suite de la 
procédure ont été rassemblés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 20: Effets indésirables ayant débuté ou empiré suite à la prise de mifépristone, méthotrexate 
ou misoprostol 

 
L'analyse des résultats de ce tableau nous montre que les diarrhées sont significativement 
plus fréquentes chez les patientes qui ont pris le traitement à base de méthotrexate (23%) 
que pour les patientes ayant choisi la mifépristone (8%). Dans un second temps, nous 
voyons que les saignements sont beaucoup plus fréquents avec la méthode mifépristone 

                                                 
22Creinin M., Mifepristone and misoprostol and methotrexate/misoprostol in clinical practice for 
abortion, American Journal of Obstetric and Gynecology, No. 188, p. 664-669, 2003 
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(98% après la prise du misoprostol) qu'avec la méthode méthotrexate (88% après la prise du 
misoprostol). 
Il est difficile de conclure à un avantage d'une méthode sur une autre en matière de sécurité 
des patientes sur de tels résultats. En se basant sur cette étude, aucune méthode ne parait 
être plus sûre que l'autre, chacune ayant des avantages et des inconvénients propres. 
 

III.2.3. Mifépristone et misoprostol avec posologies et voies d'administration 
différentes 
L'étude suivante23 présente les risques associés à la prise de la mifépristone suivie par du 
misoprostol en voie buccale. Pour cela, les auteurs ont rassemblé des publications sorties 
entre novembre 2005 et janvier 2015. Les critères de sélection englobent les publications 
concernant les grossesses jusqu’à 70 jours de gestation et les publications qui traitent de la 
mifépristone associée à du misoprostol buccal. 
Les auteurs ont ainsi sélectionné 20 études pour un total de 33846 femmes. Dans toutes ces 
études, la mifépristone est utilisée à la posologie de 200mg suivie par le misoprostol à 800µg 
sauf dans une étude où le misoprostol est dosé à 400µg. 
Les études sélectionnées pour comparer les complications suivant la méthode d’interruption 
de grossesse sont rassemblées dans le tableau ci-dessous avec les caractéristiques des 
traitements employés. 

Tableau 21: Publications sélectionnées pour l'étude des complications survenues après l'interruption 
médicamenteuse de grossesse, avec la description des protocoles employés 

 
Nous voyons ainsi que toutes les études traitent de la même méthode médicamenteuse 
(200mg de mifépristone suivi par 800µg de misoprostol buccal) sauf Spitz, 1998 qui utilise la 
méthode employant 600mg de mifépristone suivi par 400µg de misoprostol oral. L’intervalle 
entre les prises des deux molécules est également différent entre les études. Les études se 
basant sur mifépristone 200mg et misoprostol 800µg ont un intervalle de prise entre 24 et 48 
heures (sauf pour Winikoff, 2008 pour lequel l’intervalle est de 24 à 36 heures), tandis que 
pour l’étude utilisant la méthode mifépristone 600mg et misoprostol 400µg, l’intervalle est de 
48 heures. 
 
Les effets indésirables, ayant entraîné des complications, sont classés par étude dans le 
tableau ci-dessous. 
 

Tableau 22: Liste des complications observées après l'interruption médicamenteuse de grossesse 

                                                 
23 Chen M., Mifepristone with buccal misoprostol for medical abortion : A systematic review, American 
College of Obstetricians and Gynecologists, 2015 
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Le nombre total de patientes présenté sur la gauche du tableau représente les différentes 
populations de patientes classées par étude. Les complications étudiées sont, dans l’ordre 
du tableau, l’évacuation chirurgicale pour une raison autre que la poursuite de grossesse, la 
transfusion sanguine, la consultation aux urgences, l’hospitalisation liée à l’interruption de 
grossesse médicamenteuse et enfin l’infection.  
 
Les pourcentages d’évacuation chirurgicale pour une raison autre que la poursuite de 
grossesse vont de 1,8 à 4,2% pour la méthode mifépristone 200mg suivie par le misoprostol 
à 800µg. Ce pourcentage atteint 8,9% pour la méthode mifépristone 600mg suivie par le 
misoprostol à 400µg. Cette complication est donc moins fréquente avec la méthode 
mifépristone 200mg/misoprostol 800µg qu’avec la méthode mifépristone 600mg/misoprostol 
400µg. 
Le recours à la transfusion et l’infection sont des évènements considérés comme rares car 
leurs pourcentages de survenue sont respectivement de 0,03 à 0,6% et de 0,01 à 0,5%. Les 
pourcentages de consultation aux urgences et d’hospitalisation liée à l’interruption de 
grossesse médicamenteuse sont difficilement interprétables car les données n’ont pas été 
recueillies dans toutes les études sélectionnées. Les pourcentages sont toutefois de 2,9 à 
3,7% pour les consultations aux urgences et de 0,04 à 0,9% pour les hospitalisations. 
 
Les auteurs ont ensuite étudié les effets indésirables les plus courants avec les méthodes 
d’avortement médicamenteux. Ils ont ainsi sélectionné un grand nombre d’études pour 
pouvoir comparer la fréquence de survenue de ces effets indésirables en fonction des 
posologies des médicaments employés dans l’interruption médicamenteuse de grossesse. 
Les publications sélectionnées sont présentées dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 23: Publications sélectionnées pour l'étude des effets indésirables survenus après 
l'interruption médicamenteuse de grossesse, avec la description des protocoles employés 
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Nous remarquons ainsi que toutes les études utilisent la même méthode médicamenteuse, à 
savoir l’administration de 200mg de mifépristone suivie par 800µg de misoprostol par voie 
buccale. Une seule publication fait exception : il s’agit à nouveau de Spitz, 1998 qui est 
utilisée comme comparateur de par sa méthode utilisant 600mg de mifépristone suivie de 
400µg de misoprostol par voie orale. 
 
Les effets indésirables étudiés à travers ces publications sont classés dans le tableau 
suivant. 

Tableau 24: Effets indésirables observés suite à l'interruption médicamenteuse de grossesse, classés 
par publications 

 
Les effets indésirables les plus fréquemment observés sont donc la nausée, le vomissement, 
la diarrhée, le sentiment de faiblesse, la migraine, la fièvre et le vertige. Les pourcentages de 
survenue de l’évènement sont classés en fonction des études desquelles ils sont tirés. Les 
tendances notables observables dans ce tableau concernent le pourcentage de survenue 
des nausées, qui est légèrement inférieur pour les patientes prenant le misoprostol par voie 
buccale. Nous voyons également que les pourcentages de survenue des diarrhées, fièvre et 
vertiges sont légèrement supérieurs pour les patientes prenant le misoprostol par voie 
buccale. Il est toutefois difficile de tirer des conclusions générales étant donné le nombre 
d’études et le déséquilibre dans les populations étudiées dans la comparaison des 
méthodes. 

 

Une seconde publication24 traite des effets indésirables ressentis avec divers dosages de 
mifépristone et de misoprostol. Elle étudie en priorité la douleur liée aux interruptions 
médicamenteuses de grossesse. Elle compare ainsi la mifépristone à la posologie de 200 et 
600mg associée au misoprostol à la posologie de 400, 600 ou 800µg. L'étude a été réalisée 
dans 11 hôpitaux en France entre octobre 2013 et septembre 2014, pour un total de 453 
patientes. Afin d'obtenir des informations précises sur la douleur ressentie par les patientes 
suite à la procédure d'avortement, il leur a été demandé de remplir un questionnaire 
détaillant les douleurs ressenties au troisième jour après la procédure et la douleur ressentie 
du premier au cinquième jour de la procédure d'interruption de grossesse. Le recours aux 
antalgiques durant les cinq premiers jours a été également inclus dans les données. 

                                                 
24Saurel-Cubizolles MJ., Pain during medical abortion : A multicenter study in France, European 
Journal of Obstetrics and Gynecology and Reproductive Biology, No. 194, p. 212-217, 2015 
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Les résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous. 
 

Tableau 25: Douleurs rapportées pendant les cinq jours suivant la procédure d'avortement 
médicamenteux, classées selon les caractéristiques des patientes 

 
Nous remarquons ainsi que le niveau de douleur ressentie est significativement plus élevé 
pour la posologie de 200mg de mifépristone que pour la posologie de 600mg. Cette 
tendance est observée sur toutes les périodes étudiées. Au troisième jour, la moyenne de 
douleur ressentie est de 5,1/10 pour la dose 200mg alors qu'il est de 4,2/10 pour la dose 
600mg. Si nous nous intéressons au pourcentage des scores de douleur supérieurs à 8/10 
au troisième jour, nous voyons que 32,9% des patientes estiment leur douleur supérieure à 
ce score pour la dose de 200mg contre seulement 16,2% pour la dose 600mg. En ce qui 
concerne la douleur ressentie au cours des cinq jours suivants la procédure, nous 
remarquons que le pourcentage de femmes ayant ressenti une douleur supérieure à 20/50 
pendant cette période est de 27,2% pour la dose 200mg contre 17,2% pour la dose 600mg. 
L'analyse des antalgiques utilisés lors de la période nous donne une tendance similaire : ils 
ont été utilisés dans 88,5% des cas suite à la dose 200mg contre 79,5% pour la dose 
600mg. 
En ce qui concerne les posologies de misoprostol, il n'y a aucune différence significative 
concernant le ressenti de la douleur. 
 
Les auteurs ont également recueillis les autres effets indésirables ressentis après la 
procédure et ils les ont classés selon la posologie de la mifépristone administrée. Les 
résultats sont regroupés dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau 26: Fréquence des effets indésirables survenus pendant les cinq jours suivant la procédure 
d'avortement médicamenteux 

 
Ces données nous montrent que les effets indésirables fréquemment ressentis après la 
procédure médicamenteuse d'interruption de grossesse sont les nausées, les vomissements, 
les diarrhées, les migraines et les vertiges. Le fait d'avoir au moins un des évènements 
décrits ci-dessus a également été calculé. Les préoccupations des patientes vis-à-vis des 
saignements post-procédure sont également étudiées dans ce tableau. Enfin, il a été 
demandé aux patientes si elles souhaiteraient choisir à nouveau la méthode qu'elles avaient 
expérimentée lors de l'avortement. 
De manière générale, nous observons que les pourcentages d'effets indésirables sont plus 
élevés pour la mifépristone à la posologie 200mg, quel que soit l'évènement étudié. Les 
patientes sont également plus préoccupées par leurs saignements avec la dose 200mg et 
elles auraient choisi cette posologie à nouveau dans 79,4% des cas, contre 86,3% pour la 
posologie 600mg. 
Cette étude nous indique donc que les effets indésirables surviennent plus fréquemment 
après un dosage de mifépristone de 200mg qu’avec une posologie de 600mg. 
 
En analysant les deux publications, nous observons ainsi que le dosage de 200mg de 
mifépristone provoque plus d’effets indésirables que la posologie de 600mg. Toutefois, le 
recours à l’évacuation chirurgicale à l’exception des poursuites de grossesse est plus 
marqué pour le dosage de 600mg de mifépristone : cela indique donc une fréquence plus 
élevée de complications après cette posologie. 
 
Nous nous penchons ensuite sur le risque létal lié à l'interruption de grossesse et en 
particulier le risque de décès suite à une infection survenant à la suite de la procédure 
d'avortement. Même si l'avortement sous surveillance médicale est une méthode éprouvée 
et donc relativement sûre pour la sécurité des patientes, l’analyse des causes de décès est 
important afin d’en limiter la récurrence. 25 
L'étude sélectionnée pour cette analyse s'est déroulée entre 2001 et 2012 et elle a étudié 
deux méthodes médicamenteuses. Le protocole général a consisté en l'administration de 
200mg de mifépristone suivie par 800µg de misoprostol. La variable entre les deux 
méthodes employées a été la voie d'administration du misoprostol. Lors de la première partie 
de l'étude appelée période 1 (jusqu'en mars 2006), le misoprostol a été administré par voie 
vaginale, puis dans la seconde partie de l'étude appelée période 2 (de mars 2006 à 
décembre 2012), le misoprostol a été administré par voie buccale. 

                                                 
25Trussel J., Reduction in infection-related mortality since modifications in the regimen of medical 
abortion, Contraception, 2014 
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Ce ne sont toutefois pas les seules différences entre les périodes. Des mesures sanitaires 
ont été prises au cours de chacune de ces périodes pour limiter le nombre d'infections. Lors 
de la période 1, des mesures d'hygiène simples ont été mises en place pour limiter les 
risques de la voie vaginale. Ces mesures consistent tout simplement à se laver les mains et 
à éviter toute contamination bactérienne au moment de l'insertion du misoprostol vaginal. 
Des analyses pour détecter les infections sexuellement transmissibles (IST) ont été menées 
mais simplement sur les cas à risque. Lors de la seconde période, de nouvelles mesures ont 
été mises en place pour limiter le risque d'infection. Ainsi une partie des investigateurs a mis 
en place une recherche systématique des IST avant la procédure, tandis que d'autres ont 
administré systématiquement des antibiotiques en prophylaxie pendant sept jours à la suite 
de l'interruption médicamenteuse de grossesse. Les antibiotiques en préventif ont ensuite 
été généralisés à partir de juillet 2007. 
 
Au total, entre 2001 et 2012, 930 484 procédures d'avortement ont eu lieu dont 218 928 
pendant la période 1 et 711 556 lors de la période 2. Il y a eu trois décès au cours de la 
période 1 et aucun au cours de la période 2. La différence entre ces deux périodes a été 
définie comme significative. Il y a donc bien eu une diminution importante du risque 
infectieux mortel après le changement de voie d'administration et la mise en place des 
prophylaxies et du screening des IST. 
Cette analyse met l'accent sur l'importance des mesures sanitaires à mettre en place autour 
des procédures d'interruption de grossesse, afin d'éviter la survenue d'une grande partie des 
complications. 
 

Pour compléter ces données, nous avons rassemblé un certain nombre de publications 
mettant en avant des comparaisons entre méthodes chirurgicales et des comparaisons de 
méthodes médicamenteuses et chirurgicales d’interruption de grossesse. 

III.3. Comparaison avec les méthodes chirurgicales 

III.3.1. Aspiration électrique comparée à dilatation et curetage 
La première publication étudiée26 est une méta-analyse d'un grand nombre d'études traitant 
de l'interruption chirurgicale de grossesse pendant le premier trimestre. L'objectif des auteurs 
était de comparer les méthodes chirurgicales, à la fois en terme d'efficacité et de sécurité. 
Après avoir sélectionné les études traitant de ce sujet, ils ont décidé de mettre en avant deux 
comparaisons. Tout d'abord, l'aspiration et la dilatation et curetage. 
 
Afin de comparer l'aspiration et la dilatation et curetage, ils ont sélectionnés les effets 
indésirables suivants : le saignement excessif, la morbidité fébrile, le recours à une 
transfusion sanguine, les douleurs abdominales et l'utilisation d'antibiotiques en dehors de la 
prophylaxie en post-opératoire. La morbidité fébrile se définit par une température corporelle 
supérieure à 38°C pendant au moins 24 heures. 
 

                                                 
26Kulier R., Surgical methods for first trimester termination of pregnancy, The Cochrane Library, Issue 
3, 2009 
 



Jérémie MAGNAUD| Thèse d’exercice | Université de Limoges |2016 73 
 

Les saignements excessifs ont été étudiés via deux publications (Annexe 1) rassemblant au 
total 257 patientes. 128 femmes ont eu recours à l'aspiration et 129 ont choisi la dilatation et 
curetage. Lors de l'aspiration chirurgicale, trois patientes ont présenté un saignement 
excessif et lors de la dilatation et curetage, trois patientes ont également présenté cet effet 
indésirable. Il n'y a donc pas de différence de fréquence notable entre les deux méthodes en 
ce qui concerne les saignements excessifs. 
 
La morbidité fébrile (Annexe 2), le recours à la transfusion (Annexe 3) et les douleurs 
abdominales ressenties suite à la méthode chirurgicale (Annexe 4) ont été étudiés via trois 
publications rassemblant un total de 467 patientes. 233 femmes ont eu recours à l'aspiration 
et 234 ont choisi la dilatation et curetage.  
Lors de l'aspiration chirurgicale, cinq patientes ont présenté une morbidité fébrile et lors de la 
dilatation et curetage, six patientes ont présenté cet effet indésirable. Il n'y a donc pas de 
différence de fréquence notable entre les deux méthodes en ce qui concerne la morbidité 
fébrile. 
Lors de l'aspiration chirurgicale, aucune patiente n'a eu besoin de transfusion alors que 
pendant la dilatation et curetage, deux patientes ont dû être transfusées. Il n'y a donc pas de 
différence de fréquence significative entre les deux méthodes en ce qui concerne le recours 
à la transfusion même si nous pouvons noter la présence de ce recours dans seulement une 
des deux procédures. 
Lors de l'aspiration chirurgicale, trois patientes ont présenté des douleurs abdominales suite 
à l'opération et lors de la dilatation et curetage, une patiente a présenté cet effet indésirable. 
Il n'y a donc pas de différence de fréquence notable entre les deux méthodes en ce qui 
concerne la les douleurs abdominales. 
Enfin, le recours aux antibiotiques en dehors de la prophylaxie a été étudié via deux 
publications (Annexe 5) rassemblant un total de 210 patientes : 105 ont choisi l'aspiration 
chirurgicale et 105 ont opté pour la dilatation et curetage. Suite à l'aspiration chirurgicale, 
quatre patientes ont eu recours à des antibiotiques contre cinq après la dilatation et 
curetage. Il n'y a donc pas de différence significative entre ces deux méthodes en ce qui 
concerne le recours aux antibiotiques non prévu, et donc par extension en ce qui concerne 
les infections post-opératoires. 
 
Ces deux méthodes chirurgicales ont donc des résultats similaires quant à leurs effets 
indésirables. Aucune de ces deux méthodes ne peut donc être choisie pour des raisons de 
sécurité du patient. 
 

III.3.2. Aspiration électrique comparée à aspiration manuelle 
Les auteurs ont ensuite comparé deux protocoles d'aspiration chirurgicale : le premier 
emploie une l'aspiration manuelle tandis que le second utilise une aspiration électrique. Les 
effets indésirables sélectionnés sont la perforation de l'utérus, la morbidité fébrile et les 
douleurs de forte intensité.  
 
La perforation de l'utérus a été étudiée par le biais de trois publications (Annexe 6) ayant 
rassemblé 1078 patientes dont 541 femmes pour l'aspiration manuelle et 538 pour 
l'aspiration électrique. Aucune perforation de la paroi de l'utérus n'a été observée avec la 
méthode manuelle tandis que 8 perforations ont été décrites pour la méthode électrique. La 
différence de fréquence de l'évènement entre les deux méthodes n'est pas significative, 
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toutefois nous pouvons noter que la perforation utérine a eu lieu seulement avec une des 
méthodes. 
La morbidité fébrile a été étudiée par le biais d'une publication (Annexe 7) ayant rassemblé 
178 patientes dont 91 femmes pour l'aspiration manuelle et 88 pour l'aspiration électrique. 
Deux cas de morbidité fébrile ont été observés avec la méthode manuelle tandis que deux 
cas ont également été décrits pour la méthode électrique. La différence de fréquence de 
l'évènement entre les deux méthodes n'est pas significative. 
Les douleurs de forte intensité ont été étudiées par le biais de quatre publications (Annexe 
8). Deux études concernent des femmes ayant un âge gestationnel inférieur à 9 semaines 
d'aménorrhée tandis que les deux autres essais décrivent des patientes ayant un âge 
gestationnel supérieur à 9 semaines d'aménorrhée. En ce qui concerne les femmes ayant 
une grossesse de moins de 9 semaines, elles ont été 300 à participer à l'étude dont 150 pour 
la méthode manuelle et 150 pour la méthode électrique. Il a été rapporté 48 cas de douleurs 
intenses avec l'aspiration électrique alors qu'aucun cas n'a été déclaré pour l'aspiration 
manuelle. Pour les femmes avec un âge gestationnel supérieur à 9 semaines, 383 ont 
participé dont 191 avec la méthode manuelle et 192 avec la méthode électrique. Dans ces 
études, 27 cas de fortes douleurs ont été observé avec la méthode manuelle tandis que 37 
cas ont été décrits pour la méthode électrique. 
 
La différence entre les deux méthodes en ce qui concerne les douleurs de forte intensité est 
significative. Nous pouvons ainsi conclure que la méthode électrique a plus de chances de 
causer des douleurs de forte intensité que la méthode manuelle, et cela quel que soit l'âge 
gestationnel des patientes. 
 

III.3.3. Aspiration manuelle comparée à méthotrexate associé au misoprostol 
Nous comparons deux méthodes d'interruption de grossesse : une méthode chirurgicale 
(l'aspiration manuelle) et une méthode médicamenteuse (administration du méthotrexate 
50mg par voie orale suivie cinq à six jours plus tard par misoprostol 800µg par voie vaginale) 

14. Un des objectifs de cette étude est la comparaison des effets indésirables relatifs à 
chaque méthode. Au total, 50 patientes ont participé à cet essai clinique : 25 pour la 
méthode chirurgicale et 25 pour la méthode médicamenteuse. 
 
Les effets indésirables rapportés tout au long des deux procédures sont classés dans le 
tableau ci-dessous. 

Tableau 27: Pourcentage d'effets indésirables classés par méthode d'avortement 

                                                 
14op.cit 
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Nous observons de nombreuses différences concernant ces effets indésirables. Tout 
d'abord, nous remarquons qu'il y a très peu d'effets gastro-intestinaux faisant suite à la 
méthode chirurgicale. La réaction rapportée est la nausée dans 16% des cas. De son côté, 
la méthode médicamenteuse est responsable de nombreux effets indésirables gastro-
intestinaux, avec des pourcentages importants. Nous pouvons citer les nausées qui 
atteignent 48% après l'administration de méthotrexate. Les vomissements et diarrhées sont 
également très fréquemment rapportés avec 24% pour ces deux évènements après la prise 
du misoprostol. Lors de l'avortement médicamenteux, des vertiges et des migraines sont 
également souvent rapportés avec, respectivement, 44% après misoprostol et 32% après 
méthotrexate. Ces réactions sont clairement représentatives de la méthode médicamenteuse 
étant donné qu'ils ne sont pas ou presque représentés lors de la méthode chirurgicale. 
 
Les évènements communs aux deux méthodes sont les crampes, ressenties dans 100% des 
cas lors des avortements chirurgicaux, et dans 88% des cas après le misoprostol. Les 
crampes ressenties dans le cadre de la méthode chirurgicale s'expliquent par le fait que 
l'aspiration chirurgicale est un procédé invasif. Les crampes suite au misoprostol ont 
également été fréquemment décrites. Les sensations de chaleur accompagnées de frissons 
sont également représentées dans les deux méthodes, avec 40% pour la méthode 
chirurgicale et 48% après la prise de misoprostol. 
Les auteurs ont également étudié les saignements suivant les procédures, et plus 
particulièrement la durée de ces saignements. Ainsi, les saignements ont duré 14 ± 6 jours, 
avec une médiane de 12 et des temps allant de 6 à 28 jours, pour la méthode associant 
méthotrexate et misoprostol. Concernant l'aspiration chirurgicale, les saignements se sont 
prolongés 8 ± 5 jours, avec une médiane de 8 et des temps allant de 2 à 16 jours. Le temps 
de saignement est donc significativement moins long après la méthode de l'aspiration 
chirurgicale. 
 

III.3.4. Dilatation et curetage comparé à la mifépristone associée à une prostaglandine 
 
Une des complications les plus étudiées suite à l’interruption volontaire de grossesse est 
l’infection des voies génitales supérieures. La publication suivante27 propose de rassembler 

                                                 
27 Society of Family Planning, Prevention of infection after induced abortion, Contraception, No. 83, p. 
295-309, 2011 
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les données de plusieurs études traitant des infections ayant suivi une procédure 
d’interruption de grossesse. Cette étude rassemble notamment des données à la fois de 
méthodes d’avortements chirurgicaux (dilatation et curetage) et médicamenteux 
(mifépristone associée à une prostaglandine). Elle mentionne également le recours à une 
prophylaxie antibiotique avant la mise en œuvre de la méthode. 
 
Le tableau suivant présente les données liées aux infections ayant suivies la dilatation et 
curetage. 

Tableau 28: Incidences des infections après dilatation et curetage, classées par publication 

 
Nous observons ainsi un pourcentage d’infections relativement variable suivant les études 
rassemblées. Les pourcentages vont de 0,10% pour l’étude Wulff and Freiman à 4,70% pour 
l’étude Fried et al. L’âge gestationnel des patientes est toujours au moins inférieur à 15 
semaines d’aménorrhée et les prophylaxies antibiotiques ont peu été employées, ou de 
manière très incertaine. 
 
En comparaison, les données concernant les pourcentages d’infection suivant la méthode 
médicamenteuse sont présentées dans le tableau ci-dessous. La méthode médicamenteuse 
consiste en l’administration de mifépristone suivie par une prostaglandine. 

Tableau 29: Incidences des infections après interruption de grossesse médicamenteuse, classées par 
publication 

 
Les pourcentages de survenue des infections sont beaucoup plus homogènes avec la 
méthode médicamenteuse. Ils s’étalent de 0,09% pour l’étude Silvestre à 0,89% pour l’étude 
Creinin 2007. Le total est de 68 infections survenues sur une population de 21 435 patientes. 
Au vu de ces résultats, la méthode médicamenteuse associant la mifépristone et une 
prostaglandine est donc plus sûre en ce qui concerne le risque infectieux que la méthode 
chirurgicale de la dilatation et curetage. Nous pouvons nuancer cette analyse par le fait que 
les publications traitant de la dilatation et curetage sont plus anciennes, il faudrait refaire 



Jérémie MAGNAUD| Thèse d’exercice | Université de Limoges |2016 77 
 

cette comparaison avec des publications plus récentes pour pouvoir confirmer cette 
tendance. 
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Conclusion 

L’interruption de grossesse est un acte médical à part entière, malgré le fait qu’elle soit 
souvent défini plus par son côté polémique que sanitaire. De nombreuses précautions 
doivent être prises pour réaliser la procédure dans les meilleurs conditions. Le choix de la 
méthode utilisée doit être fait en fonction des critères de chaque patiente. Il est donc 
essentiel de connaître les forces et les faiblesses de chaque protocole d’avortement pour 
pouvoir choisir le mieux adapté à la situation. La comparaison des méthodes à travers les 
diverses publications traitant de ce sujet est essentielle pour connaître ces caractéristiques. 
Cette analyse est basée sur deux critères complémentaires : l’efficacité de la méthode et la 
sécurité de la patiente. 

Le premier critère étudié est l’efficacité de la méthode, soit sa capacité à interrompre la 
grossesse et ce, dans sa totalité. 

L’association de la mifépristone à 200mg et du misoprostol à 800µg se révèle ainsi plus 
efficace que l’administration du misoprostol seul à la dose de 1600µg. La mifépristone a une 
efficacité équivalente à 200mg et à 600mg, même si des réserves subsistent quant à la 
proportion de poursuites de grossesse observées suite à l’administration de la posologie 
200mg.Le misoprostol, en association à la mifépristone, se révèle plus efficace à la 
posologie de 800µg qu’à 400µg, mais seulement à partir de 50 jours de gestation. La 
méthode à privilégier en terme d’efficacité est donc l’association de 200mg de mifépristone à 
800µg de misoprostol. Toutefois, l’étude n’a porté que sur l’étude de ces deux produits et 
nous ne pouvons conclure sur le fait que l’efficacité de cette procédure médicamenteuse est 
supérieure à l’utilisation du méthotrexate par exemple. 

Les méthodes chirurgicales d’interruption de grossesse sont en majeure partie plus efficaces 
que les méthodes médicamenteuses. La dilatation et curetage est plus efficace que la 
mifépristone 600mg couplée au misoprostol 400mg ; l’aspiration électrique est supérieure à 
la mifépristone 200mg associée au misoprostol 800µg ainsi qu’à la mifépristone 600mg avec 
le géméprost 1mg, mais seulement entre 50 et 63 jours de gestation. Enfin, l’aspiration 
manuelle est plus efficace que le méthotrexate 50mg couplé au misoprostol 800µg. 

Le pannel varié des publications étudiées et la quasi-unanimité des résultats d’efficacité 
nous montrent que les procédures les plus indiquées en terme d’efficacité sont les méthodes 
d’interruption de grossesse chirurgicales. 

Le second critère est la sécurité des patientes, à savoir le fait de provoquer le moins d’effets 
indésirables et de complications possiblespendant et après la procédure d’interruption de 
grossesse. 

L’association de la mifépristone à 200mg et du misoprostol à 800µg se révèle ainsi plus sûre 
concernant le risque de diarrhées survenant suite à la procédure que l’administration du 
misoprostol seul à la dose de 1600µg. La tendance globale des effets indésirables observée 
est également en faveur de la mifépristone 200mg couplée au misoprostol 800µg.Les 
méthodes associant la mifépristone 200mg et le misoprostol 800µg d’un côté et le 
méthotrexate à 50mg/m² couplé au misoprostol 800µg de l’autre sont à peu près similaires 
en terme de réactions indésirables. La mifépristone à la posologie 600mg provoque 
significativement moins d’effets indésirables que le dosage 200mg, mais elle entraîne plus 
souvent des poursuites de grossesse, qui constituent une complication non négligeable.  
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La dilatation et curetage et l’aspiration électrique ont montré des résultats similaires en 
matière d’effets indésirables. L’aspiration manuelle cause significativement moins de 
douleurs sévères que l’aspiration électrique. L’aspiration manuelle comparée à la méthode 
médicamenteuse associant le méthotrexate 50mg au misoprostol 800µg nous expose le fait 
que la méthode médicamenteuse provoque plus d’effets gastro-intestinaux chez les 
patientes mais le temps de saignement suite à la procédure est plus long que celui de 
l’aspiration. Enfin, il a été démontré qu’il y avait moins de risque infectieux avec la 
mifépristone associée à une prostaglandine qu’avec la dilatation et curetage. 

Le verdict concernant la sécurité des méthodes est beaucoup moins unanime que celui de 
l’efficacité. En effet, les réactions causées par les procédures sont très variées et chaque 
méthode ne provoque pas forcément les mêmes effets indésirables. Les troubles observés 
dépendent également des facteurs intrinsèques aux méthodes. Un comprimé administré par 
voie orale provoque plus d’effets gastro-intestinaux qu’une procédure chirurgicale. A 
contrario, le risque infectieux est plus élevé au sein d’un bloc opératoire que via la prise de 
formes galéniques comme la mifépristone associée au misoprostol. 

 

Cette analyse est toutefois loin d’être exhaustive. Nous n’avons pas traité ici de la méthode 
de la dilatation et évacuation, ni de l’efficacité de molécules telles que le méthotrexate et le 
géméprost, pourtant encore employées pour l’interruption de grossesse. De nombreuses 
publications existent sur le sujet de l’interruption de grossesse mais des progrès restent à 
faire pour évaluer toujours plus en détail les caractéristiques des méthodes d’avortement. 
Les barrières réglementaires, morales et idéologiques empêchent l’accès aux données 
réelles de l’avortement dans un grand nombre de pays. Une multitude d’avortements à 
risque sont pratiqués chaque jour et un des moyens de lutter contre cette menace constante 
contre la santé des femmes est de faire connaître les méthodes de l’interruption de 
grossesse. Les protocoles utilisés doivent être appuyés par de nombreuses données 
scientifiques pour qu’ils apparaissent crédibles à tout ceux qui souhaiteraient y recourir. 
L’objectif n’est pas de faire avorter à tort et à travers mais de démocratiser l’information 
relative à cette pratique afin de donner le choix aux femmes. Le choix de disposer de son 
corps et de pouvoir avoir accès à une procédure médicale sûre et efficace. 
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Annexe 1. Comparaison de l'incidence des saignements excessifs après dilatation et 
curetage ou aspiration chirurgicale 
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Annexe 2. Comparaison de l'incidence de la morbidité fébrile après dilatation et 
curetage ou aspiration chirurgicale 
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Annexe 3. Comparaison de l'incidence du recours à la transfusion après dilatation et 
curetage ou aspiration chirurgicale 
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Annexe 4. Comparaison de l'incidence des douleurs abdominales après dilatation et 
curetage ou aspiration chirurgicale 
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Annexe 5. Comparaison de l'incidence de l'utilisation non prévue d'antibiotiques après 
dilatation et curetage ou aspiration chirurgicale 
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Annexe 6. Comparaison de l'incidence de la perforation utérine après aspiration 
électrique ou aspiration manuelle 
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Annexe 7. Comparaison de l'incidence de la morbidité fébrile après aspiration 
électrique ou aspiration manuelle 
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Annexe 8. Comparaison de l'incidence des douleurs de forte intensité ressenties à la 
suite de l'aspiration électrique ou aspiration manuelle 
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Etude comparative de la sécurité et de l’efficacité des différentes méthodes 
d’interruption de grossesse utilisées à travers le monde 

Objectif : Comparer les différentes méthodes d’interruption de grossesse existantes afin de 
déterminer lesquelles sont les plus efficaces et les plus sécurisées. L’interruption de 
grossesse peut se faire par un protocole médicamenteux ou chirurgical. Le but de ce 
document est de montrer les avantages et inconvénients des méthodes les plus utilisées à 
l’heure actuelle dans le monde. Méthode : Analyse d’articles scientifiques rassemblant des 
données d’efficacité et de sécurité des différentes méthodes d’interruption de grossesse. 
L’efficacité est définie par le taux de réussite de la méthode sans qu’il y ait recours à une 
deuxième procédure. La sécurité est caractérisée par la présence et le nombre d’effets 
indésirables et de complications liés à l’interruption de grossesse. Résultats : Les méthodes 
chirurgicales sont globalement plus efficaces que les méthodes médicamenteuses. Le risque 
infectieux est plus élevé avec les méthodes chirurgicales. Les méthodes médicamenteuses 
provoquent plus d’effets gastro-intestinaux. Conclusion : Chaque méthode a ses propres 
caractéristiques en termes d’efficacité et de sécurité des patientes et ses spécificités doivent 
être prises en compte systématiquement avant toute initiation d’interruption de grossesse. 

Mots-clés : avortement, interruption de grossesse, efficacité, sécurité 

Comparative analysis of safety and efficacy of different methods of termination of 
pregnancy in the world 

Objectives: To compare current methods of termination of pregnancy in order to determine 
the most efficient and safer. Terminations of pregnancy can be medical or surgical. This 
publication is presenting advantages and disadvantages of the most used protocols of 
abortion in the world. Methods: Analysis of scientific publications which gather efficacy and 
safety data of termination of pregnancy. The efficacy is defined by the success rate of 
abortion without need of a second intervention to terminate the pregnancy. The safety is 
measured by the number of adverse events and complications related to the termination of 
pregnancy. Results: Surgical protocols are overall more efficient than medical protocols. 
Surgical procedures induce a higher risk of infection. There are more gastrointestinal 
adverse events with the medical procedures. Conclusion: Each method has its own 
characteristics in term of efficacy and safety and all these specificities need to be taking into 
account before initiation of termination of pregnancy. 

Keywords: abortion, termination of pregnancy, efficacy, safety 


