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L’interruption volontaire de grossesse (IVG) médicamenteuse, par administration 
de mifépristone et de misoprostol, a été introduite en Suisse à la fin de l’année 1999 
et elle s’est très rapidement établie comme méthode de choix. En 2013, 68% des IVG 
ont été réalisées par voie médicamenteuse en Suisse [1]. La méthode est sûre [2] et 
ne se distingue pas d’un avortement spontané déclenché par une insuffisance lutéale.

Introduction

En cas de grossesse, la majorité des femmes savent rapi-
dement si elles veulent poursuivre ou mettre fin à la 
grossesse, et si elles optent pour une interruption volon-
taire de grossesse (IVG), elles souhaitent que celle-ci se 
déroule dans une atmosphère la plus intime possible et 
à domicile. Les examens et conseils devraient se limiter 
au minimum nécessaire sur le plan médical. Les der-
niers développements en matière d’IVG médicamen-
teuse (MToP, Medical Termination of Pregnancy), qui 
sont largement étayés scientifiquement, répondent 
bien à ces besoins.
Plus de 90% des femmes ont déjà pris leur décision de 
pratiquer une IVG avant même le premier entretien 
de conseil [3, 4]. Après une IVG, seule une minorité des 
femmes présentent des problèmes psychologiques 
persistants en rapport avec l’IVG. Il n’est guère possible 
d’identifier un lien de causalité entre ces problèmes et 
l’IVG [5]. Le risque de développer des maladies psy-
chiques n’est pas plus élevé chez les femmes ayant subi 
un avortement que chez celles qui donnent naissance à 
un enfant non désiré [6, 7]. 

Quels médicaments sont utilisés et comment 

les administrer?

 L’IVG médicamenteuse repose sur l’administration combinée 

de deux médicaments [8], qui agissent en synergie:

•  La mifépristone (Mifegyne®, autrefois appelée RU486 [9]) 

bloque de façon réversible le récepteur de la progestérone, 

inhibant ainsi l’action de cette hormone synthétisée par 

l’organisme et indispensable au maintien de la grossesse. 

L’utérus devient ainsi plus sensible aux prostaglandines et le 

col utérin s’ouvre.

•  Le misoprostol (Cytotec®), une prostaglandine synthétique, 

est administré par voie orale ou vaginale 36 à 48 heures après 

la prise de mifépristone. Les prostaglandines déclenchent les 

contractions du muscle utérin, qui expulsent le sac gestation

nel avec la muqueuse et le sang.

En Suisse, l’IVG médicamenteuse faite à la demande de 
la femme est prise en charge par les caisses-maladie 
jusqu’à 7 semaines d’aménorrhée (dans l’Union euro-
péenne, jusqu’à 9 semaines). En outre, l’IVG médicamen-
teuse est autorisée pour l’interruption tardive de gros-
sesse à partir de la 12e semaine de grossesse, avec des 
restrictions d’indication spécifiques à chaque pays.
La mifépristone est autorisée à la dose de 600 mg en 
association avec un analogue de la prostaglandine. Le 
misoprostol, qui est l’analogue de la prostaglandine 
le plus efficace, peut toutefois uniquement faire l’objet 
d’une utilisation hors autorisation de mise sur le marché 
(off-label), bien qu’il soit absolument incontournable 
pour une IVG médicamenteuse réalisée dans les règles 
de l’art. La raison en est un refus du fabricant de de-
mander une autorisation pour cette indication, proba-
blement en raison de considérations économiques.
La mifépristone est responsable de saignements vagi-
naux considérables chez env. 20% des femmes et d’une André Seidenberg
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expulsion avant la prise du misoprostol chez 5% des 
femmes, mais au demeurant, il n’entraîne pas d’effets 
indé sirables cliniquement perceptibles [10]. A l’inverse, 
des effets indésirables dose-dépendants sont fréquem-
ment observés en cas d’administration du misoprostol: 
contractions utérines douloureuses, fièvre de courte 
durée, ainsi que nausées, vomissements et diarrhées 
liés à l’augmentation de la motilité intestinale.

Les recommandations thérapeutiques relatives à l’IVG 
médicamenteuse révèlent des différences entre les pays 
au niveau des posologies et des modes d’administration. 
Swissmedic préconise le schéma posologique autorisé 
par l’EMA (European Medicines Agency) pour l’IVG mé-
dicamenteuse jusqu’à 49 jours d’aménorrhée, qui est le 
schéma majoritairement utilisé en Europe: 600 mg de 
mifépristone, suivie, après 36 à 48 heures, de 400 µg de 
misoprostol. Pour des raisons de coûts, une réduction 
de la dose de mifé pristone à 200 mg est recommandée 
notamment aux Etats-Unis [11] avec, en compensation, 
une augmenta tion de la dose de misoprostol à 800 µg 
et une administration par voie vaginale, qui est plus ef-
ficace. Pour l’admini stration de misoprostol, il convient 
toutefois de garder à l’esprit que les effets indésirables 
des analogues de la prostaglandine, en particulier les 
douleurs, augmentent de façon dose-dépendante. 
L’administration du misoprostol par voie vaginale est 
plus efficace que son administration orale [12, 13]. Cer-
tains cas d’infections fatales à Clostridium sordellii ont 
néanmoins discrédité l’administration vaginale du miso-
prostol auprès des compagnies d’assurance amé ricaines; 
il n’existe pourtant pas de preuves scienti fi ques acca-
blant l’administration par voie vaginale [14, 15].

Comme l’interruption volontaire 
de grossesse peut-elle être allégée tout 
en restant sûre?

Les premières IVG médicamenteuses donnaient systé-
matiquement lieu à une hospitalisation. Par la suite, 
il a néanmoins été reconnu que le misoprostol, en tant 
que deuxième médicament du traitement combiné, 
pouvait être pris de manière au moins aussi sûre 
à  domi cile; une consultation pour l’administration de 
Cyto tec®, voire une hospitalisation, ne sont donc pas 
 nécessaires. En effet, les hémorragies anémiantes 
dange reuses sont très rares et lorsqu’elles se produisent, 
elles ne surviennent pratiquement jamais dans les pre-
mières heures après l’administration du misoprostol, 

c.-à-d. durant la période d’hospitalisation autrefois 
usuelle [16, 17]. 
A l’échelle internationale, des allègements supplémen-
taires de la supervision médicale de l’IVG sont discutés, 
évalués et en partie pratiqués. Les objectifs visés sont 
l’innocuité de la prise en charge, la sécurité pratique, 
la diminution des coûts et le respect du droit à l’auto-
détermination des femmes. 

Si elles sont correctement formées, les sages-
femmes peuvent-elles réaliser l’intégralité de 
l’examen préalable, y compris l’échographie?
L’examen préalable permet de détecter des risques pré-
existants, qui pourraient poser des problèmes en cas 
d’IVG médicamenteuse mais également en cas d’évolu-
tion spontanée de la grossesse: il s’agit notamment des 
grossesses ectopiques, des antécédents chirurgicaux, 
des tendances hémorragiques, de l’anémie et des infec-
tions.

Les femmes ayant une grossesse non désirée 
ont-elles au juste besoin d’un professionnel 
de la santé [18]? 
Le site Internet Women on Web propose des informa-
tions, un accompagnement en ligne et des médicaments 
envoyés par voie postale, après des échanges par le 
biais du site et par e-mail, aux femmes ayant une gros-
sesse non désirée et vivant dans des pays avec des lois 
restrictives ou un accès précaire à l’IVG (www.women  
onweb.org). Les complications sociales et médicales 
liées à un échec du traitement ne peuvent toutefois pas 
être totalement évitées dans ces pays [19]. 

Ces approches sont indiscutablement attrayantes 
pour la Suisse également, mais y sont-elles 
véritablement souhaitables et même réalisables? 
Au cours de l’entretien, il convient d’identifier les risques 
psycho-sociaux et de fournir aux femmes concernées 
des conseils et un accompagnement adéquats. Les 
affec tions psychiatriques ainsi que les problèmes de 
communication et de compréhension doivent être pris 
en considération et il faut tenter d’y remédier. En Suisse, 
la décision de la femme ayant une grossesse non désirée 
doit être clarifiée et être consignée dans une demande 
formelle d’IVG (informed consent). La patiente doit être 
bien informée sur la procédure, les effets indésirables 
et les médicaments concomitants; des instructions 
écrites doivent lui être remises. La contraception fu-
ture doit être discutée. Les deux parties doivent rester 
joignables par téléphone. Même après la première 
consultation, les questions et préoccupations de la 
femme doivent pouvoir être traitées si possible à tout 
moment.

Swissmedic préconise le schéma posologique 
autorisé par l’EMA et majoritairement utilisé  
en Europe
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Après l’IVG, il est nécessaire d’exclure une persistance 
de la grossesse ou de tissu trophoblastique. A cet effet, 
il est indispensable de réaliser un contrôle échogra-
phique post-IVG, lors duquel les médecins peu expéri-
mentés peuvent être induits en erreur. Par définition, 
la qualité du tissu ne peut pas être déterminée à l’écho-
graphie et il n’est ainsi pas possible de faire la distinc-
tion entre du tissu chorionique résiduel et un caillot 
sanguin. A l’heure actuelle, il n’existe pas de critères 
clairs et basés sur des preuves concernant le moment 
de réalisation de l’examen de contrôle ou la présence 
de certains signes échographiques [20].

Contrôle ultérieur sans deuxième 
 consultation?

Toutefois, la baisse du taux de l’hormone de grossesse 
β-hCG en-dessous de 1000 UI/l après 2 semaines 
confirme le succès du traitement [21, 22]. Au lieu du 
contrôle médical, la patiente peut réaliser elle-même 
un test urinaire avec un seuil de détection fixé à 
1000 UI/l de β-hCG (Check-ToP®), qui lui a été remis [23, 
24], comme l’a également montré une grande étude 
 récemment parue dans le Lancet [25]. Après une IVG 
médicamenteuse, il est possible dans 85% des cas d’évi-
ter une deuxième consultation en réalisant un test de 
grossesse de faible sensibilité [26].
Un contrôle médical ultérieur s’avère néanmoins né-
cessaire en présence des signes suivants, qui indiquent 
une expulsion incomplète ou une persistance de la 
grossesse ou de tissus de grossesse:
– Les saignements étaient peu abondants ou totale-

ment inexistants au cours des premiers jours après 
la prise de Cytotec®;

– Le test de grossesse de faible sensibilité (1000 UI/l 
de β-hCG) réalisé après 2 semaines s’est révélé positif; 
un test de grossesse normal (seuil de détection 
<10 UI/l de β-hCG) peut, quant à lui, fournir un résul-
tat positif durant jusqu’à 6 semaines [21, 22];

– Les symptômes de grossesse, tels que la tension 
mammaire et les nausées matinales, sont tou-
jours présents et l’aménorrhée persiste après 
5 semaines.

Parmi les autres manifestations justifiant une 
consultation médicale rapide figurent une fièvre supé-
rieure à 38,5 °C, les saignements très intenses et les 
douleurs pelviennes persistantes.

Expérimentée dans environ une douzaine de pays
Depuis 2010, l’IVG médicamenteuse avec une seule 
consultation a fait l’objet d’une évaluation clinique 
dans env. une douzaine de pays: en cas de grossesse 
normale, la souhaitabilité, l’efficacité (>98%) et la 

sécuri té de cette méthode sont bien démontrées 
jusqu’à 9 semaines [23–29]. Les expériences positives 
en Grande-Bretagne et en Scandinavie sont encoura-
geantes pour les standards et impératifs de sécurité en 
Suisse. Il ne peut toutefois pas être exclu que les rares 
et très rares cas de tumeurs trophoblastiques passent 
plus souvent inaperçues en cas d’IVG médicamenteuse 
avec une consultation unique. Toutefois, cette suspi-
cion ne pèse pas lourd, car il est de toute façon difficile 
de détecter de telles tumeurs lors du premier examen 
échographique consécutif à une IVG médicamenteuse. 
Par ailleurs, même 25 ans après la première autorisa-
tion de l’IVG médicamenteuse, rien n’indique une sur-
venue plus fréquente des tumeurs trophoblastiques 
après une IVG médicamenteuse.
Les contre-indications relatives à la réalisation d’une 
IVG médicamenteuse avec consultation unique sont 
l’absence de mise en évidence d’une grossesse intra-
utérine, les troubles de la coagulation, l’anémie sévère, 
une grossesse de plus de 63 jours d’aménorrhée, les ma-
ladies psychiatriques, le manque de communication lié 
à des problèmes de langage ou à d’autres déficits cogni-
tifs, ainsi que l’ambivalence persistante de la patiente 
quant à l’IVG. Les contre-indications à l’IVG médica-
menteuse en rapport avec les substances administrées 
sont l’insuffisance corticosurrénale, les cardiopathies 
instables, la porphyrie et l’asthme sévère non contrôlé. 

La procédure peut encore davantage 
être améliorée

L’IVG médicamenteuse peut être très douloureuse. 
Avec l’augmentation de la durée de la grossesse, des 
douleurs liées aux contractions utérines et des saigne-
ments intenses et persistants sont à redouter. Les dou-
leurs sont souvent sous-estimées et insuffisamment 
traitées [30]. Au moment de l’administration du miso-
prostol, il est recommandé de prendre à titre pro-
phylactique des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

(AINS) et en cas d’analgésie insuffisante, de prendre des 
doses supplémentaires et éventuellement, des analgé-
siques opioïdes comme la codéine ou le tramadol. Les 
AINS n’inhibent pas l’action des prostaglandines, mais 
uniquement leur biosynthèse. Ils n’ont pas d’influence 
sur l’action des prostaglandines exogènes et ne rédui-
sent pas l’efficacité de l’IVG médicamenteuse. De plus, ils 
sont très efficaces en cas d’IVG médicamenteuse et 
 réduisent la nécessité de recourir à des opioïdes [30]. 

L’offre ne doit pas empêcher les femmes en 
situation de détresse psycho-sociale d’avoir 
accès à une prise en charge compétente après la 
première consultation
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Depuis la votation populaire de 2002 lors de laquelle 
le peuple a en grande majorité exprimé une opinion 
favo rable, le législateur fait prévaloir la volonté de la 
femme concernée pour l’IVG. Aucun délai de réflexion 
et aucune obligation de consultation ne sont prévus en 
Suisse, ces deux éléments étant dépourvus de tout fon-
dement médical. Les retards dans le déroulement du 
traitement augmentent la fréquence et l’ampleur des ef-
fets indésirables et peuvent également empêcher l’accès 
à l’IVG en raison d’un dépassement du délai de 49 jours. 
D’un autre côté, dans le cadre de son devoir de diligence 
fondamental, le médecin doit assister de manière 
 exhaustive la femme ayant une grossesse involontaire 
ou indésirable au-delà des aspects techniques et soma-
tiques. L’offre d’IVG médicamenteuse ne doit pas em-
pêcher les femmes en situation de détresse psycho- 
sociale, d’ambivalence ou d’angoisse d’avoir accès à une 
prise en charge médicale et non médicale compétente 
après la première consultation.

L’interruption de grossesse peut-elle 
être simplifiée à un tel point? 

L’IVG reste toujours un sujet tabou lié à la soumission 
historique des femmes. L’IVG médicamenteuse avec 
une consultation unique peut susciter de l’inquiétude 
et de l’indignation. Toutefois, il n’existe pas de preuves 
solides indiquant que les allègements de la procédure 
d’IVG sont à l’origine d’une augmentation du nombre 
d’IVG. Ainsi, l’autorisation de l’IVG ne s’est pas traduite 
par une augmentation des IVG.
L’accès à des informations fiables, à des moyens contra-
ceptifs et à l’IVG revêt un caractère fondamental pour 
la santé des femmes en âge de procréer. Les sociétés li-
bérales garantissent cet accès et c’est précisément par 
ce biais que dans ces sociétés, les femmes sont moins 
souvent confrontées à des grossesses non désirées. 
Avec 6,3 interruptions de grossesse pour 1000 femmes 

âgées de 15–44 ans, la Suisse affiche le plus faible taux 
[1] d’IVG en Europe, et probablement dans le monde. In-
ternet est une bonne source d’information qui joue un 
rôle de plus en plus marqué (cf. liste de liens); en Suisse 
également, Internet est souvent le seul moyen pour les 
femmes de trouver à temps une offre d’IVG médica-
menteuse.
Des considérations économiques plaident également 
en faveur de l’IVG médicamenteuse avec une consulta-
tion unique. Il ne faut néanmoins pas sous-estimer 
les coûts inhérents à l’accessibilité téléphonique et aux 
examens de contrôle non planifiés. L’IVG médicamen-
teuse avec une consultation unique permet d’éviter 
l’échographie vaginale de contrôle, qui est fortement 
dépendante de l’expérience de l’examinateur et est dé-
sagréable pour la patiente. L’IVG médicamenteuse avec 
une consultation unique a tendance à faire baisser 
le taux de curetages ultérieurs inutiles, mais ne l’aug-
mente certainement pas.
Les recommandations de la Société suisse de gynécolo-
gie et d’obstétrique n’ont que partiellement intégré les 
développements dans le domaine de la recherche cli-
nique [31]. Il n’existe pas d’obstacle légal à l’IVG médica-
menteuse avec une consultation unique.
Néanmoins, en Suisse également, la bonne accessibi-
lité à l’IVG et le niveau de sécurité élevé qu’affiche cette 
procédure peuvent encore être davantage améliorés.
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Liste de liens
– Gynmed (www.gynmed.org): Informations à l’attention des pa-

tientes en dix langues.
– APAC-Suisse (www.schwangerschaftsabbruch.org/): Interruptions 

de grossesse en Suisse et dans les pays voisins; liste de médecins 
et de centres de conseil.

– FIAPAC (www.fiapac.org): Fédération internationale des associés 
professionnels de l’avortement et de la contraception. Informa-
tions professionnelles exhaustives sur le thème.

– Guttmacher Institute (www.guttmacher.org): Institut qui tente de 
faire avancer la santé sexuelle et reproductive par la recherché, 
l’analyse politique et l’éducation publique.

– Gynuity Health Projects (www.gynuity.org): Organisation de re-
cherche et d’assistance technique active à l’échelle mondiale dont 
le but est de garantir la vaste disponibilité des technologies de 
santé reproductive.

– Women on Web (www.womenonweb.org): Communauté en ligne 
formée par un réseau de femmes qui ont avorté ainsi que d’indivi-
dus et d’organisations qui soutiennent les droits à l’avortement.

– www.misoprostol.org: Liste de publications scientifiques et d’in-
formations sur le misoprostol dans le domaine de la gynécologie 
et de l’obstétrique.
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L’essentiel pour la pratique

•  L’interruption volontaire de grossesse médicamenteuse (MToP: Medical 

Termination of Pregnancy) par mifépristone et misoprostol est un traite

ment ambulatoire très sûr.

•  En Suisse, plus des deux tiers des IVG se font par voie médicamenteuse.

•  L’administration de misoprostol ne nécessite ni consultation médicale 

ni hospitalisation.

•  La mesure du taux de βhCG dans les urines, réalisée à domicile par la 

patiente, peut dans la plupart des cas remplacer un contrôle échogra

phique ambulatoire ultérieur: il est alors question d’IVG médicamen

teuse avec consultation unique.
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