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Glossaire

Age gestationnel : taille de I'utérus, estimée en semaines, déterminée par un examen clinique, qui correspond
a la taille d"un utérus gravide du méme age gestationnel déterminé par la date des derniéres régles (DDR).

Méthodes médicamenteuses d’interruption de grossesse (avortement médicamenteux) : utilisation
de médicaments pour interrompre la grossesse. Le terme « avortement non chirurgical » est parfois
également utilisé.

Voies d’administration du misoprostol :
Voie orale les pilules sont avalées ;
Voie buccale les pilules sont placées entre la joue et la gencive et avalées au bout de 30 minutes ;
Voie sublinguale les pilules sont placées sous la langue et avalées au bout de 30 minutes ;

Voie vaginale les pilules sont placées dans les culs-de-sac vaginaux (parties les plus profondes du
vagin), et I'on demande a la personne de s’allonger pendant 30 minutes.

Méthodes chirurgicales d’interruption de grossesse (avortement chirurgical) : procédures
transcervicales d’interruption, dont I'aspiration, ainsi que la dilatation et |'évacuation par aspiration
(une description plus détaillée des méthodes chirurgicales d'interruption se trouve a la section 2.2.4 du
chapitre 2 des lignes directrices de I'OMS sur |'avortement sécurisé).’

Terminologie des droits de '"homme

Traité/Pacte/Convention international(e) des droits de 'homme : adopté(e) par la communauté
internationale des Etats, normalement lors de I'Assemblée générale des Nations Unies. Chaque traité
énonce différents droits fondamentaux de la personne, et les obligations correspondantes juridiqguement
contraignantes pour les Etats qui ont ratifié le traité. Une liste de ces traités se trouve & I'annexe 7 des lignes
directrices de 2012 sur I'avortement sécurisé (version francaise publiée en 2013).

Traités régionaux relatifs aux droits de I'homme : des Etats ont adopté des traités relatifs aux droits de
I'nomme en Afrique, en Amérique, en Europe et au Moyen-Orient. Des organes régionaux s'occupant des
droits de I'homme, tels que I'Union africaine, I'Organisation des Etats américains, le Conseil de I'Europe,
I'Union européenne, et la Ligue des Etats arabes, veillent au respect des traités par les différents Etats. A ce
jour, il n"existe aucun traité régional relatif aux droits de ’'homme en Asie du Sud-Est et dans le Pacifique
occidental. Une liste des traités régionaux relatifs aux droits de I'homme se trouve a I'annexe 7 des lignes
directrices de 2012 sur I'avortement sécurisé (version francaise publiée en 2013).

Normes relatives aux droits de la personne : elles définissent le sens et la portée des droits
fondamentaux, tels qu'interprétés et appliqués par les organes de protection des droits de I'homme
chargés de ce travail, par exemple les tribunaux internationaux, régionaux et nationaux, et les comités
des droits de I'homme.

1 Avortement sécurisé : directives techniques et stratégiques a I'intention des systémes de santé, 2¢ édition, Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2013
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/78413/9789242548433_fre.pdf?sequence=1).
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Les soins réalisés dans le cadre d'un avortement médicamenteux
peuvent étre dispensés dans différentes situations cliniques,
notamment en cas d'avortement spontané, pour un avortement
provoqué (grossesse viable ou non), en cas d'avortement incomplet
et en cas de mort du foetus in utero ; ils comprennent également la
contraception post-avortement.

Les schémas médicamenteux utilisés dans le cadre d’un avortement
sont généralement constitués soit d'une association de mifépristone
et de misoprostol, soit de misoprostol seul. Le fait de pouvoir fournir
un avortement médicamenteux joue un réle crucial dans |'acces a
des soins sécurisés, efficaces et acceptables en cas d'avortement.
Que I'on soit dans une situation de ressources limitées ou dans une
situation ou les ressources sont suffisantes, I'utilisation des méthodes
médicamenteuses dans le cadre d’un avortement a contribué au
transfert et au partage des taches et a une utilisation plus efficace
des ressources. En outre, un grand nombre des interventions faisant
partie des soins médicaux fournis dans le cadre d'un avortement, en
particulier en début de grossesse, peuvent désormais étre réalisées
au niveau des soins primaires ou en ambulatoire, ce qui améliore
encore I'acces aux soins. Le recours a un avortement médicamenteux
permet de réduire le besoin en personnel qualifié capable de réaliser
un avortement chirurgical et d’offrir aux personnes enceintes une
option non invasive et d'un haut degré d'acceptabilité.
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Justification de ces
lignes directrices

Processus suivi pour
I’élaboration de ces
lignes directrices

Les recommandations relatives a I'utilisation de la mifépristone et du
misoprostol pour provoquer un avortement ou prendre en charge un
avortement incomplet se trouvent dans les lignes directrices de I'OMS
publiées en 2012 (version francaise publiée en 2013) Avortement
sécurisé : directives techniques et stratégiques a l'intention des
systémes de santé. Les données relatives a |'utilisation des médicaments
a domicile et a I'autoévaluation font partie d'autres lignes directrices

de I'OMS publiées en 2015 (version francaise publiée en 2016)
intitulées Réles des agents de santé dans la dispensation des soins liés a
I'avortement sécurisé et de la contraception post-avortement. Toutefois,
un certain nombre de nouvelles études ont été publiées au cours des
derniéres années et fournissent des données probantes sur le moment,
la posologie, les intervalles posologiques et les voies d’administration
des médicaments utilisés dans le cadre d'un avortement, ainsi que sur le
moment de la mise en route d’'une contraception aprés un avortement
médicamenteux. Il était donc indispensable que I'OMS examine ces
données et mette a jour ses propres recommandations.

Ces lignes directrices ont été élaborées conformément aux principes
énoncés dans le document WHO handbook for guideline development
et sous la supervision du Comité d’examen des lignes directrices

de I'OMS. L'équipe centrale de I'OMS (Groupe d’orientation) a été
complétée par une Equipe de synthése des données probantes
composée d'experts (dont deux spécialistes de la méthodologie utilisée
pour |'élaboration des lignes directrices) et par le Groupe d'élaboration
des lignes directrices, constitué d’experts techniques venant de
I'extérieur et spécialisés dans différentes disciplines.

Les lignes directrices de I'OMS sur I'avortement sécurisé publiées en
anglais en 2012 seront mises a jour entre 2019 et 2020. Le contenu
de ces lignes directrices de 2018 couvre des domaines thématiques
prioritaires a mettre a jour immédiatement et définis sur la base des
résultats d'une enquéte en ligne réalisée mi-2016 aupres d’un groupe
d’experts sur le sujet ainsi que lors d'une réunion de consultation
technique et pour établir la portée de ces lignes directrices qui s’est
tenue en février 2017. Sur la base de ces contributions, le Groupe
d’'orientation de I'OMS a dressé une premiere liste de themes a
aborder et de questions connexes dans le format PICO (en anglais,
Population, Intervention, Comparison and Outcome, soit « population,
intervention, comparaison, résultat » ). L'utilisation de la chirurgie dans
le cadre d’un avortement faisait également partie des suggestions de
themes prioritaires a traiter ; toutefois, ces lignes directrices cliniques



Vue d’ensemble des
recommandations

se concentrent exclusivement sur I'utilisation des médicaments dans le
cadre d’un avortement. Une recherche bibliographique systématique

a été effectuée, suivie d'un examen des données probantes ; huit
examens systématiques distincts ont été réalisés. Les données ayant
servi de base aux recommandations figurant dans ces lignes directrices
proviennent d'un total de 140 études réalisées dans des contextes

tres divers allant d’économies a revenu élevé a des économies a faible
revenu. La répartition géographique et le nombre des études ayant
constitué la base factuelle de ces lignes directrices sont présentés a

la Figure 1, en fonction des différentes indications de I'utilisation des
médicaments dans le cadre d’un avortement. Le degré de certitude
des données probantes sur I'innocuité, I'efficacité et la satisfaction des
utilisateurs et des utilisatrices a été évalué a I'aide de la méthodologie
GRADE (en anglais, Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation, soit « grade donné aux recommandations,
examen, élaboration et évaluation » ).2

Les recommandations ont été finalisées en consultation avec le
Groupe d'élaboration des lignes directrices et a
décisionnels fondés sur des données probantes tenant compte des
bénéfices, des inconvénients, des valeurs, de I'équité, de la faisabilité

et de I'acceptabilité, ainsi que des conséquences sur |'utilisation des
ressources, lorsque ces informations étaient disponibles. Lorsque les
données probantes disponibles étaient limitées, les auteurs ont eu recours
a des informations programmatiques supplémentaires fournies par des
experts travaillant sur le terrain. Ces lignes directrices ont été préparées
par le Groupe d’orientation de I'OMS avec la contribution du Groupe
d'élaboration des lignes directrices. En plus de ce Groupe d’élaboration
des lignes directrices, plusieurs pairs venant de I'extérieur qui n'avaient
aucun lien avec le processus d'élaboration des recommandations ont
également examiné et évalué de facon critique ce projet de lignes
directrices avant sa finalisation. Les déclarations d’intéréts ont été
gérées en suivant des procédures normalisées (Figure 1).

‘aide de cadres

Ces lignes directrices cliniques portent exclusivement sur |"utilisation
des médicaments dans le cadre d'un avortement. Elles fournissent des
recommandations nouvelles concernant les indications suivantes : prise
en charge médicale d’un avortement incomplet a partir de 13 semaines
de grossesse® (recommandation 1b), prise en charge médicale en cas de
mort du foetus in utero a partir de 14 semaines de grossesse et jusqu’a

2 Des informations supplémentaires peuvent étre obtenues a |'adresse suivante :
http://www.gradeworkinggroup.org/.

3 Dans ces lignes directrices, I'age gestationnel est donné par la taille de I'utérus, estimée en
semaines, déterminée par un examen clinique, qui correspond a la taille d'un utérus gravide du
méme age gestationnel déterminé par la date des derniéres régles (DDR).


http://www.gradeworkinggroup.org/

28 semaines incluses (recommandation 2), moment de la mise en route
d'une contraception hormonale aprés un avortement (recommandation
4a) et moment de la pose d'un DIU apres un avortement
(recommandation 4b).

Ces lignes directrices comprennent aussi des recommandations mises a
Jour concernant les indications suivantes : prise en charge médicale d'un
avortement incomplet avant 13 semaines de grossesse (recommandation
1a) et réalisation d'un avortement médicamenteux provoqué avant 12
semaines de grossesse (recommandation 3a) et a partir de 12 semaines
de grossesse (recommandation 3b).

Origine des données probantes venant
étayer les recommandations

\

Afrique du Sud, Australie, Burkina Faso, Chine,
Danemark, Egypte, Etats-Unis d’Amérique, Finlande,

ACHEVEMENT \ - .

o UN AVORTEMENT > 24 &tudes Ghana, I.no!e: Madagascar, IYIaurl'tanle, Mozambique,

INCOMPLET ) Nllger, ngerla, .Ouganda, Rejpubllque de Mqldolva:
République-Unie de Tanzanie, Royaume-Uni, Sénégal,
Suede, Thailande, Turquie, Viet Nam

AVORTEMENT \

PROVOQUE EN
CAS DE DECES
DU FETUS

\

> 16 études

Australie, Etats-Unis d’Amérique, Inde, Iran, Pakistan,
Pays Bas, Soudan, Thailande, Turquie, Viet Nam

AVORTEMENT
PROVOQUE AVANT
12 SEMAINES DE

\

> 49 études

Afrique du Sud, Arménie, Canada, Chine, Cuba, Ecosse,
Etats-Unis d'Amérique, Géorgie, Hongrie, Inde, Iran,
Kazakhstan, Mongolie, Mozambique, Népal, Région
administrative spéciale de Hong Kong, République de

GROSSESSE Moldova, Roumanie, Royaume-Uni, Serbie, Slovénie,
Suede, Thailande, Tunisie, Ukraine, Viet Nam
Afrique du Sud, Australie, Arménie, Canada, Chine,
ﬁxg\[;(T)E)“:IJiNT . Cuba, Etats-Unis d’Amérique, Finlande, Géorgie,
R B > 44 &tudes :?ngrle, (Ijnd'e,.Nepa.\I, Nou’vgllle-ﬁelznde, (K)uzbeklstan,
SEMAINES DE égion a mlr.nst.ratlve speuae' .e on‘g ong,"
GROSSESSE Royaume-Uni, Singapour, Slovénie, Suéde, Thailande,

Tunisie, Turquie, Viet Nam

MOMENT DE LA MISE
EN ROUTE D'UNE
CONTRACEPTION
APRES AVORTEMENT

> 7 études

Finlande, Etats-Unis d’Amérique, Mexique,
Portugal, Suéde, Royaume-Uni




Tableau récapitulatif des recommandations sur I'utilisation
des médicaments dans le cadre d'un avortement

RECOMMANDATIONS

ASSOCIATION
(OPTION RECOMMANDEE?)

MISOPROSTOL SEUL
(OPTION ALTERNATIVE)

MIFEPRISTONE ))10U2JOURS )) MISOPROSTOL

MISOPROSTOL

1A. AVORTEMENT INCOMPLET

Utiliser le

600 pg VO©

3B. AVORTEMENT PROVOQUE
A PARTIR DE 12 SEMAINES

200 mg VO,

VV ou VSL toutes

VV ou VSL toutes

AVANT 13 SEMAINES > Aucune misoprostol seul ou 400 pg VSLP
1B. AVORTEMENT INCOMPLET A UitlFsar |2 - 400V1g£i\t/8,t
A PARTIR DE 13 SEMAINES ucune misoprostol seul M
, les 3 heures
2. MORT DU FCGETUS IN UTERO .
) \ 400 pg VV 400 g VSL
A PARTIR DE 14 SEMAINES 200 mg VO, ou VSL toutes (privilégiée)
ET JUSQU'A 28 SEMAINES une seule prise . g ou VV toutes
y les 4 a 6 heures R 5
INCLUSES les 4 a 6 heures
\
3A. AVORTEMENT PROVOQUE 200 mg VO, 800 ug VB, 800 ug VB,
AVANT 12 SEMAINES une seule prise VV ou VSL® VV ou VSLP
> 400 g VB, 400 pg VB,

une seule prise

les 3 heures®

les 3 heures®

MOMENT DE LA MISE EN ROUTE D'UNE CONTRACEPTION

APRES UN AVORTEMENT

MISE EN ROUTE IMMEDIATE

4A. CONTRACEPTION HORMONALE

Immédiatement apres la prise de la premiére
pilule du schéma d'avortement médicamenteux

4B. DIU

Une fois que I'évaluation a montré

la réussite de |'avortement

VB : voie buccale ; VO : voie orale ; VV : voie vaginale ; VSL : voie sublinguale

@ 11 est recommandé d'utiliser le schéma basé sur une association, car il s'agit du schéma le plus efficace.

® En cas de besoin, des doses répétées de misoprostol peuvent étre administrées pour assurer la réussite de I'avortement.
Dans ces lignes directrices, le nombre maximal de doses de misoprostol pouvant étre administrées n'est pas précisé. Si la
personne enceinte présente un utérus cicatriciel, le personnel de santé doit faire preuve de prudence et suivre son jugement
clinique pour décider du nombre maximal de doses de misoprostol qu'il est possible d"administrer. La rupture utérine est une

complication rare de ce traitement ; en cas d'age gestationnel avancé, la décision doit prendre en compte le jugement clinique
et le niveau de préparation du systéme de santé si une prise en charge en urgence s'avere nécessaire en cas de rupture utérine.



Principales différences
entre ces lignes

directrices et les lignes

directrices précédentes
Il existe plusieurs différences notables entre ces recommandations
de I'OMS et les recommandations précédentes (publiées en
anglais en 2012), notamment en ce qui concerne l'intervalle entre
I'administration de la mifépristone et I'administration du misoprostol,
I"'utilisation d'une dose de charge et le nombre maximal de doses de
misoprostol pouvant étre administrées.

Principales différences entre les informations contenues dans
ces lignes directrices et les lignes directrices précédentes

LIGNES DIRECTRICES SUR L"'AVORTEMENT

SUJET CES LIGNES DIRECTRICES (2018) ) . » ) .
SECURISE (publiées en anglais en 2012)

INTERVALLE ENTRE Intervalle donné en heures
L'ADMINISTRATION (36—48 heures) pour les schémas
DE LA MIFEPRISTONE médicamenteux utilisés pour

ET L'ADMINISTRATION réaliser un avortement provoqué
DU MISOPROSTOL aprés 9 semaines de grossesse

Intervalle donné en jours plutdt
qu‘en heures

Dans les lignes directrices
précédentes, il était recommandé
, , ) d'administrer une dose de
Il n"est pas nécessaire ; sers
DOSE DE - charge de misoprostol différente
d’utiliser une dose de .
CHARGE . des doses suivantes dans les
charge de misoprostol , —_ T
schémas utilisés pour réaliser un
avortement provoqué apres
9 semaines de grossesse

NOMBRE . . . Dans les lignes directrices

Dans ces lignes directrices, le L, o ,
MAXIMAL nombre maximal de doses de précédentes, il était recommandé
DE DOSES DE i In' A d'administrer au maximum
MISOPROSTOL misoprostol n'est pas précisé i) Clos

4 Avortement sécurisé : directives techniques et stratégiques a l'intention des systémes de
santé - 2e édition. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2013 (http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/78413/1/9789242548433 _fre.pdf?ua=1 ; version anglaise publiée en 2012).


http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/78413/1/9789242548433_fre.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/78413/1/9789242548433_fre.pdf?ua=1

Estimation de la
durée de la grossesse
(age gestationnel)

Dans ces lignes directrices cliniques, la durée de la grossesse (age

gestationnel) correspond a la taille de I'utérus, estimée en semaines,

déterminée par un examen clinique, qui correspond a la taille d'un

utérus gravide du méme age gestationnel déterminé par la date des
derniéres régles (DDR). Lorsqu’il est difficile de déterminer la taille de
I'utérus d'apres I'examen clinique, d’autres méthodes de datation de

la grossesse peuvent étre utilisées (DDR ou échographie).

Datation de la grossesse par I'examen clinique
(examen gynécologique et abdominal bimanuel)

LA TAILLE DE L'UTERUS
AUGMENTE D'ENVIRON
1CM PAR SEMAINE

® APRES 4 SEMAINES
DE GROSSESSE, » APRES 12 SEMAINES DE GROSSESSE, L'UTERUS
DEPASSE LES LIMITES DE LA CAVITE PELVIENNE

TAILLE DE L'UTERUS (EN SEMAINES)

APRES 15 A 16 SEMAINES DE GROSSESSE,
L'UTERUS ATTEINT LE POINT MEDIAN ENTRE
LA SYMPHYSE PUBIENNE ET L"'OMBILIC

APRES 20 SEMAINES DE GROSSESSE,

A 20 SEMAINES DE GROSSESSE, LA HAUTEUR UTERINE, EXPRIMEE
L'UTERUS ATTEINT L'OMBILIC EN CENTIMETRES ET MESUREE

A PARTIR DE LA SYMPHYSE
PUBIENNE, CORRESPOND
APPROXIMATIVEMENT AU NOMBRE
DE SEMAINES DE GROSSESSE

SITUATIONS RENDANT
DIFFICILE LA DATATION
D'UNE GROSSESSE EN SE
BASANT SUR LA TAILLE DE
L'UTERUS MESUREE LORS
D'UN EXAMEN CLINIQUE

ELEMENTS IMPORTANTS A PRENDRE EN CONSIDERATION

CAUSES POSSIBLES D'UNE
TAILLE DE L'UTERUS INFERIEURE
A LA TAILLE PREVUE :

CAUSES POSSIBLES D'UNE
TAILLE DE L'UTERUS SUPERIEURE
A LA TAILLE PREVUE :

e Malformations/
fibromes au niveau
de 'utérus

e Grossesse multiple

e Rétroversion utérine
importante

e Obésité

e Grossesse molaire

e Absence de grossesse

e Datation inexacte sur la base
de la date des dernieres régles

e Grossesse extra-utérine
ou grossesse intra-utérine
anormale, p. ex. avortement
spontané ou passé inapercu

Datation inexacte sur la base
de la date des derniéres régles

e Grossesse multiple

e Anomalies au niveau de
I"'utérus, p. ex. fibromes

e Grossesse molaire

Source : Clinical practice handbook for safe abortion. Geneva, World Health Organization, 2014 (http://www.who.int/reproductivehealth/

publications/unsafe_abortion/clinical-practice-safe-abortion/en/) ; adapté du document Goodman S, Wolfe M ; TEACH Trainers Collaborative
Working Group. Early abortion training workbook, third edition. San Francisco (CA) : UCSF Bixby Center for Reproductive Health Research

and Policy ; 2007 (http://www.teachtraining.org/trainingworkbook/earlyabortiontrainingworkbook.pdf).
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1. Introduction




Les médicaments généralement utilisés pour provoquer un
avortement ou pour traiter un avortement incomplet ou un cas de
mort du foetus in utero sont une association de mifépristone et de
misoprostol ou du misoprostol seul.

Ces médicaments sont de plus en plus largement accessibles dans
le monde et figurent sur la liste des médicaments essentiels de
I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) (7). La mifépristone

est un antiprogestine qui se lie aux récepteurs de la progestérone,
inhibant alors son action et empéchant ainsi la poursuite de la
grossesse. Les schémas thérapeutiques comprennent I'administration
d'une dose initiale de mifépristone suivie par I'administration

de misoprostol, un médicament de synthése analogue de la
prostaglandine qui induit un ramollissement ainsi qu’une dilatation
du col de I'utérus et stimule les contractions de I'utérus, favorisant
ainsi I'expulsion des produits de la conception (2,3).

Le misoprostol est un analogue de la prostaglandine E1 qui peut
étre utilisé seul ou en association avec de la mifépristone (4-6).

Il présente un large éventail d'applications dans le domaine de la
santé reproductive, notamment pour le déclenchement du travail,

la prise en charge des avortements spontanés et la réalisation

des avortements provoqués ainsi que pour la prévention et le
traitement des hémorragies du post-partum (7). Facile a administrer
et a stocker, non invasif et présentant un rapport colt-efficacité
favorable bien démontré, il offre également différents avantages
lorsqu’il est utilisé dans le cadre d'un avortement, seul ou en
association avec de la mifépristone. Il permet de réduire la nécessité
d'un recours a du personnel chirurgical qualifié pour la réalisation
d’avortements ainsi qu’aux équipements, aux services de stérilisation
et aux services d'anesthésie connexes, tout en offrant aux personnes
enceintes une option non invasive et présentant un haut degré
d'acceptabilité (8). Pour toutes ces raisons, et parce qu'il est stable
a température ambiante dans son emballage, le misoprostol s'avere
particulierement utile en situation de ressources limitées (7).



Toutes les personnes
susceptibles d’étre
enceintes, notamment
les femmes, les filles et
les personnes changeant
d’identité de genre,

et qui ont recours

a des soins dans le

cadre d’un avortement
médicamenteux doivent
recevoir toutes les
informations nécessaires

a une prise de décision

éclairée afin de contribuer

a ’amélioration de leur
santé et a la promotion
de leurs droits humains,
notamment I’égalité
entre les sexes et entre
les genres ainsi que la

non-discrimination.

L'avortement médicamenteux joue un réle crucial pour I'acces a

des soins sécurisés, efficaces et acceptables dans le cadre d'un
avortement. Des recommandations sur |'utilisation de I'association
de mifépristone et de misoprostol et sur I'utilisation du misoprostol
seul dans le cadre d'un avortement médicamenteux figuraient déja
dans des orientations de I'OMS publiées antérieurement, notamment
dans les lignes directrices publiées en 2012 (version francaise publiée
en 2013 : Avortement sécurisé : directives techniques et stratégiques
a l'intention des systémes de santé) (6). Dans ce document, il

était indiqué que de nombreuses interventions faisant partie des
soins fournis dans le cadre d'un avortement médicamenteux,
notamment au début de la grossesse, peuvent étre réalisées au
niveau des soins primaires ou en ambulatoire, ce qui permet
d’améliorer encore I'accés a ces soins (6). Quel que soit le niveau

de ressources, |'utilisation des méthodes médicamenteuses pour les
avortements a contribué au transfert et au partage des taches et a
une utilisation plus efficace des ressources (9). Compte tenu de la
nature du processus a suivre pour les avortements médicamenteux,

il devient également possible, pour les personnes concernées, de
jouer elles-mémes un réle dans la réalisation de certaines étapes

de ce processus, sans que cela ne se passe nécessairement dans un
établissement de santé. Dans d'autres lignes directrices de I"'OMS
publiées en 2015 (version francaise publiée en 2016 : Rbles des
agents de santé dans la dispensation des soins liés a I’avortement
sécurisé et de la contraception post-avortement), il est recommandé
que, dans certaines circonstances particulieres, les personnes
puissent gérer elles-mémes leur prise de mifépristone et/ou de
misoprostol sans la supervision directe d’un prestataire de soins, et
évaluer elles-mémes si le processus abortif s'est déroulé avec succés
en utilisant des tests de grossesse et des listes de contréle (70)
(Encadré 1). Il convient de noter que les tests de grossesse utilisés
pour réaliser cette autoévaluation et déterminer si le processus
abortif s’est déroulé avec succés sont des tests de grossesse urinaires
de faible sensibilité, différents des tests utilisés habituellement pour
le diagnostic d'une grossesse. L'autoévaluation et I'autogestion sont
des approches qui peuvent aider a I'autonomisation des personnes et
au triage des soins, conduisant ainsi a une utilisation plus optimale
des ressources destinées aux soins.

Toutes les personnes susceptibles d'étre enceintes, notamment les
femmes, les filles et les personnes changeant d’identité de genre, et qui
ont recours a des soins dans le cadre d’un avortement médicamenteux
doivent recevoir toutes les informations nécessaires a une prise de
décision éclairée afin de contribuer a I'amélioration de leur santé et a

la promotion de leurs droits humains, notamment I’égalité entre les
sexes et entre les genres ainsi que la non-discrimination. Grace a ces
informations, les personnes peuvent décider librement et de facon
responsable du nombre de leurs enfants, de I'espacement entre chaque



naissance et du moment de ces naissances (77). Toute personne, quel
que soit son état civil, a le droit de bénéficier des avancées scientifiques
et de leurs applications (77).

Selon le contexte, les personnes célibataires, adolescentes, vivant

dans I'extréme pauvreté, membres de minorités ethniques, réfugiées
ou autrement déplacées, présentant un handicap ou confrontées a la
violence familiale peuvent étre victimes d'un accés inéquitable a des
services d'avortement sécurisé. Les adolescentes, en particulier, ont
souvent tendance a avoir moins accés que les adultes a un avortement
légal et sécurisé pour interrompre leur grossesse. Parmi les obstacles
auxquels se heurtent les adolescentes se trouvent |'obligation d’obtenir
I"autorisation d'un tiers (notamment un consentement parental) ainsi
que les contraintes financieres (incapacité a payer les frais exigés)
(6,12). D'autres éléments a prendre en considération concernant la prise
en charge des adolescentes figurent a la section 4 (Eléments généraux
a prendre en considération lors de la mise en ceuvre) et dans le Guide
pratique pour les soins aux adolescents de I'OMS (73).

Autres lignes directrices de I'OMS pertinentes
concernant |'avortement sécurisé

LES RECOMMANDATIONS DE L'OMS ANTERIEURES CONCERNANT LES SOINS DISPENSES DANS LE CADRE D'UN
AVORTEMENT MEDICAMENTEUX SE TROUVENT DANS DEUX DOCUMENTS REGROUPANT LES LIGNES DIRECTRICES
DE L'OMS. CES DOCUMENTS RESTENT A JOUR ET SONT TOUJOURS APPLICABLES

) Avortement sécurisé : directives techniques et stratégiques a I'intention des systémes de santé

Une premiere version de ces lignes directrices a été publiée en 2003, puis une deuxiéme en 2012
(version francaise publiée en 2013) aprés une mise a jour basée sur |'examen de I'ensemble des données
allant jusqu’en 2010. Ces lignes directrices fournissent des recommandations sur les soins cliniques et
traitent également des questions concernant les politiques, les programmes et les systémes de santé en
rapport avec la réalisation d'avortements sécurisés (6). Les themes spécifiques concernant les schémas
thérapeutiques utilisés pour les avortements médicamenteux de |I'édition de 2012 ont été mis a jour
dans les présentes lignes directrices (publiées en anglais en 2018) sur |'utilisation des médicaments
dans le cadre d’un avortement. En revanche, les orientations sur la prestation de services présentées
dans les lignes directrices de 2012 (par exemple, les lieux de prestation ou la maniére de déterminer si
|"avortement a bien eu lieu aprés I'administration des différents schémas d'avortement médicamenteux)
restent applicables telles quelles. Ces éléments ont été rappelés dans les présentes lignes directrices
soit dans les sous sections « Eléments supplémentaires & prendre en considération » de chaque
recommandation, soit dans la section « Eléments généraux a prendre en considération lors de la mise en
ceuvre » qui suit la section « Recommandations » .

) Réles des agents de santé dans la dispensation des soins liés a I'avortement sécurisé
et de la contraception post-avortement

Ces lignes directrices ont été publiées en 2015 (version francaise publiée en 2016) sur la base des
données probantes allant jusqu’en 2015. Elles contiennent des recommandations sur le réle des
différentes catégories d'agents de santé qui dispensent les soins fournis dans le cadre d'un avortement,
ainsi que sur |'autogestion de |'avortement médicamenteux (70). Ces recommandations de 2015 restent
applicables, puisque les présentes lignes directrices sur |'utilisation des médicaments dans le cadre d'un
avortement (publiées en anglais en 2018) se concentrent exclusivement sur les schémas médicamenteux.




Dans les régions ou il existe des inégalités géographiques, certaines
personnes doivent parcourir de longues distances pour se faire
soigner, ce qui augmente les colts et retarde |'acces aux soins

(14). Les mécanismes de financement doivent garantir un acces
équitable a des services de qualité (75). Lorsque les personnes
doivent payer des frais pour bénéficier d'un avortement, ces frais
ne doivent pas dépasser ce qu’elles sont en mesure de payer, et des
procédures doivent étre en place pour que les personnes pauvres et
les adolescentes soient exemptées de ce paiement. Dans la mesure
du possible, les services d'avortement doivent étre obligatoirement
couverts par les régimes d'assurance. Un avortement ne doit jamais
étre refusé ou retardé en raison d’une incapacité de paiement. Les
prestataires de services d'avortement doivent veiller a ce que chaque
personne soit traitée avec respect et sans discrimination.

Pour étayer leurs politiques et leurs pratiques cliniques, améliorer

les résultats des soins et fournir des informations completes, exactes
et faciles a comprendre, le personnel de santé, les gestionnaires

de la santé, les responsables de |"élaboration des politiques et

les autres intervenants ont besoin de recommandations a jour et
fondées sur des données probantes. Avec I'élargissement de |'accés
a I'avortement médicamenteux et la publication de nouvelles études
sur le moment ou administrer les médicaments abortifs ainsi que sur
leur intervalle et leurs voies d'administration, il est devenu nécessaire
de réaliser un nouvel examen des données probantes, d'élaborer de
nouvelles recommandations et de mettre a jour les recommandations
de I'OMS publiées en 2012 (6).

But : Fournir des recommandations fondées sur des données
probantes sur I'innocuité et |'efficacité des médicaments abortifs
pour la prise en charge d'un avortement spontané et la réalisation
d'un avortement provoqué ainsi que pour la satisfaction des
personnes qui les utilisent.

Obijectifs : Examiner les données probantes et élaborer (ou mettre a jour)
des recommandations en rapport avec les domaines d’intérét suivants :

1. Prise en charge médicale d'un avortement incomplet avant 13
semaines de grossesse et a partir de 13 semaines de grossesse
[mise a jour des recommandations des lignes directrices de I'OMS
sur I'avortement sécurisé de 2012 (6) sur la base des nouvelles
données probantes]

2. Prise en charge médicale en cas de mort du feetus in utero a partir
de 14 semaines de grossesse et jusqu’a 28 semaines de grossesse
incluses (nouvelle recommandation, aucune n‘ayant été formulée
dans le passé)



3. Utilisation de médicaments pour la réalisation d'un avortement
provoqué avant 12 semaines de grossesse et a partir de 12 semaines
de grossesse [mise a jour des recommandations des lignes directrices
de I'OMS sur I'avortement sécurisé de 2012 (6) sur la base des
nouvelles données probantes]

4. Moment ou mettre en route une contraception aprés un
avortement médicamenteux (nouvelle recommandation, aucune
n'ayant été formulée dans le passé)

Dans ces lignes directrices, I'age gestationnel est donné par la

taille de I'utérus, estimée en semaines, déterminée par un examen
clinique, qui correspond a la taille d'un utérus gravide du méme
age gestationnel déterminé par la date des dernieres regles (DDR).
Lorsqu'il est difficile de déterminer la taille de I'utérus d’apres
I’examen clinique, d’autres méthodes de datation de la grossesse
peuvent étre utilisées (DDR ou échographie). Se référer également a
la Figure 2 dans le résumé d'orientation.

Ces lignes directrices sont concues pour servir :
Au personnel de santé
Aux décideurs aux niveaux national et infranational

Aux personnes chargées de la mise en ceuvre et aux responsables
des programmes de santé reproductive aux niveaux national et
infranational

Aux organisations non gouvernementales et autres, et aux
associations professionnelles impliquées dans la planification
et la gestion des services d'avortement médicamenteux

Méme si les politiques et les réglementations varient, I'avortement
est légal au moins pour sauver la vie des personnes enceintes dans
la plupart des pays, et les deux tiers des pays ont prévu un ou
plusieurs cas de figure dans lesquels I'avortement est légal (76).

La dispensation de soins post-avortement est toujours légale. Ces
recommandations seront pertinentes dans de nombreux contextes,
car la nécessité d’améliorer I'accés aux soins et de rationaliser
I"utilisation des ressources sanitaires disponibles existe a la fois
dans les pays disposant de ressources abondantes et dans les pays
disposant de ressources limitées.



2. Processus suivi
pour |'élaboration
de ces lignes
directrices




Ces lignes directrices ont été élaborées par le Département Santé
reproductive et recherche de I'OMS, conformément a la deuxieme
édition du manuel WHO handbook for quideline development (17) et
sous la supervision du Comité d’examen des lignes directrices de I'OMS.

Les personnes issues d'autres organisations qui ont contribué a
I"élaboration de ces lignes directrices ont agi individuellement en

leur qualité d'experts. Les donateurs du Département qui ont financé
des travaux sur les questions liées a I'avortement ne faisaient pas

partie des membres du Groupe d’élaboration des lignes directrices et
n’étaient présents a aucune des réunions du Groupe. Aucune entreprise
commerciale n’a pas participé a I'élaboration de ces lignes directrices, et
aucun financement provenant d’une entreprise commerciale n'a été utilisé.

Ces lignes directrices ont été élaborées par le Département Santé
reproductive et recherche, le travail ayant été coordonné par le
Groupe d'orientation de I'OMS, constitué par des membres du
personnel et des consultants de I'OMS. Le Secrétariat était composé
de membres du Groupe d’orientation appartenant au Département
Santé reproductive et recherche. Il a formulé les questions utilisées
pour |'élaboration de ces lignes directrices, participé a la récupération
et a la synthése des données probantes, défini les cadres décisionnels
et élaboré le projet de recommandations, tout en gérant les activités
courantes consacrées a |"élaboration des lignes directrices.

L'Equipe de synthése des données probantes était composée de
différents chercheurs qui ont effectué les examens systématiques et
de spécialistes de la méthodologie utilisée pour I'élaboration de lignes



directrices qui se sont chargés de I'extraction, la synthése et I"évaluation
des données probantes, notamment en aidant le Groupe d’orientation
a élaborer les cadres décisionnels fondés sur des données probantes.
Les spécialistes de la méthodologie utilisée pour I'élaboration des
lignes directrices étaient des experts de Global Health Unit, Norwegian
Institute of Public Health d’Oslo (Norvége) et de Cochrane de Portland
(Etats-Unis d’Amérique). Ils ont travaillé en étroite collaboration avec
le Groupe d’orientation de I'OMS et des chercheurs de I'Equipe de
synthése des données probantes pour évaluer les données probantes
issues des examens systématiques ; cette évaluation s’est faite a I'aide
de la méthodologie GRADE (en anglais, Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation, soit « grade donné aux
recommandations, examen, élaboration et évaluation » ).

Le Groupe d’élaboration des lignes directrices était composé de

11 membres (5 femmes et 6 hommes) provenant de différentes
régions et possédant une expertise sur un large éventail de questions
pertinentes. Les membres de ce groupe ont été sélectionnés sur la
base de leur connaissance particu
dans le cadre d'un avortement, de la prestation de services et des
systémes de santé ainsi que de leur travail dans différentes régions

du monde ou les besoins en conseils médicaux dans le domaine des
soins liés a I'avortement sont une priorité. Les membres du Groupe
ont apporté des éléments pour définir la portée des lignes directrices,
et ont contribué a la formulation des questions PICO (en anglais,
Population, Intervention, Comparison and Outcome, soit « population,
intervention, comparaison, résultat » ), a I'examen des données
probantes et a I'élaboration des recommandations. Ils ont également
passé en revue et approuvé la version finale de ces lignes directrices.

iere des soins cliniques dispensés

En préparation, une réunion de consultation technique et pour établir la
portée de ces lignes directrices s'est tenue a Genéve (Suisse) en février
2017. D'autres consultations ont été menées par courriel et quatre autres
séminaires en ligne du Groupe d'élaboration des lignes directrices ont eu
lieu en décembre 2017, mars 2018, juin 2018 et ao(t 2018.

Une version initiale de ces lignes directrices a été passée en revue par
le Groupe d'examen externe constitué de huit personnes externes

au processus d’élaboration des lignes directrices et choisies pour
représenter les points de vue des utilisateurs et des utilisatrices qui
seront concernés par ces recommandations.

Une liste compléte de I'ensemble des collaborateurs, de leurs affiliations
et de leurs roles se trouve a I'annexe 1.

5 Des informations supplémentaires peuvent é&tre obtenues a |'adresse suivante :
http://lwww.gradeworkinggroup.org/.


http://www.gradeworkinggroup.org/

Conformément aux instructions figurant dans le manuel de I'OMS
pour |'élaboration de lignes directrices (17), il a été demandé

a I'ensemble des membres du Groupe d'élaboration des lignes
directrices, de I'Equipe de synthése des données probantes et du
Groupe d’examen externe de remplir le formulaire standard OMS

de déclaration d'intéréts. Les membres du Groupe d’'élaboration

des lignes directrices ont rempli ce formulaire avant chaque réunion

a laquelle ils ont assisté et ont été invités a informer le Secrétariat

de tout changement ultérieur concernant les intéréts déclarés. En
outre, les experts ont été priés de soumettre avec le formulaire

de déclaration d'intéréts rempli avant chaque réunion une copie
électronique de leur curriculum vitae et de leur biographie ; ces
documents ont été affichés en ligne pendant au moins deux semaines.
Le Groupe d'orientation a évalué les réponses et les a discutées avec
le Directeur du Département Santé reproductive et recherche. Lors des
réunions du Groupe d’élaboration des lignes directrices, le Président a
présenté un résumé des déclarations d'intéréts et tous les participants
ont eu la possibilité de confirmer, d'ajouter des éléments ou de
modifier les intéréts précédemment déclarés.

Une personne dont la candidature avait été retenue pour faire
partie du Groupe d’'élaboration des lignes directrices a déclaré

un intérét qui a été percu comme source potentielle de conflit
d'intéréts dans le cadre de ces lignes directrices. Cette question a
été discutée avec le Bureau de la conformité, gestion des risques et
éthique (CRE) de I'OMS. Suivant I'avis de ce bureau, cette personne
a été autorisée a participer aux réunions a titre de personne-
ressource technique, mais n'a pas participé a |I’élaboration des
recommandations. Aucun autre conflit d'intéréts financiers ou
commerciaux n'a été déclaré. Les formulaires de déclaration
d’intéréts et les curriculum vitee ont été archivés sous forme
électronique afin de garantir les mesures de confidentialité.

Les questions a aborder dans ces lignes directrices ont été
soigneusement étudiées et affinées. La liste initiale des concepts
a prendre en considération a été élaborée sur la base des résultats
d'une enquéte en ligne réalisée mi-2016 a laquelle plus de

60 experts des différentes régions du monde ont été invités a
participer. Cette enquéte visait a identifier les lacunes pertinentes
en matiere de recherche et les interventions possibles. Au total,



40 réponses ont été recues. Des discussions supplémentaires avec
les personnes interrogées se sont également tenues par téléphone
ou vidéoconférence. Sur la base de ces contributions, le Groupe
d'orientation de I'OMS a dressé une premiére liste de themes a
aborder et de questions connexes dans le format PICO. Une liste
préliminaire des questions PICO a été présentée lors de la réunion de
consultation technique et pour établir la portée des lignes directrices
qui s'est tenue en février 2017. La plupart des personnes ayant
contribué a I'élaboration des lignes directrices ont également assisté
a cette réunion ; leur liste figure a I'annexe 1.

Une version préliminaire des questions PICO a été identifiée,
discutée, examinée, modifiée et finalisée au cours de la réunion
destinée a établir la portée des lignes directrices. La version finale
des questions PICO examinées pour |"élaboration de ces lignes
directrices correspond aux thémes prioritaires pour lesquels une mise
a jour devait étre réalisée en urgence ; elles ont été arrétées sur la
base des commentaires formulés pendant la réunion de consultation
technique et pour établir la portée des lignes directrices. Dans leur
version finale, les questions PICO jugées prioritaires couvraient les
thémes suivants :

Prise en charge médicale d'un avortement incomplet a partir de
13 semaines de grossesse

Prise en charge médicale en cas de mort du feetus in utero a partir
de 14 semaines de grossesse et jusqu’a 28 semaines de grossesse

Utilisation des médicaments pour la réalisation d'un avortement
provoqué entre 9 et 12 semaines de grossesse

Utilisation des médicaments pour la réalisation d'un avortement
provoqué a partir de 12 semaines de grossesse

Moment ou mettre en route une contraception aprés un
avortement médicamenteux

Plusieurs autres thémes ont été jugés importants, dont deux
ont été réexaminés afin de fournir un ensemble plus complet de
recommandations :

Prise en charge médicale d'un avortement incomplet avant
13 semaines de grossesse

Réalisation d'un avortement provoqué avant 9 semaines de
grossesse

Les résultats principaux suivants ont été étudiés :
Bénéfices et inconvénients :
o Efficacité (spécifique a la tache)
e Sécurité, a savoir les manifestations indésirables graves et
les complications (spécifiques a la tache)



Les résultats secondaires suivants ont été étudiés :
Effets secondaires (spécifiques a I'intervention)

Satisfaction des utilisateurs et des utilisatrices (spécifique a
I'intervention)

Les données probantes de sécurité, d'efficacité et de satisfaction en
rapport avec les interventions étudiées ont été tirées d'essais controlés
randomisés, d’essais contrélés non randomisés, d'études avant et
apres controlées, de séries temporelles interrompues et d'études de
cohortes. Les bases de données dont la liste figure ci-dessous ont été
consultées depuis leur création jusqu'a juin 2017 sans aucun filtre
concernant la langue de publication.

Bases de données internationales : ClinicalTrials.gov, base de
données Cochrane, Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL), Embase, Index Medicus mondial, Population
Information Online (POPLINE), PubMed.

Bases de données régionales : Index Medicus Africain (IMA),
Chinese Biomedical Literature Database, Index Medicus for the
South-East Asian Region (IMSEAR), Index Medicus for the Eastern
Mediterranean Region (IMEMR), Latin American and Caribbean
Health Sciences Literature (LILACS), Western Pacific Regional Index
Medicus (WPRIM).

De plus, des recherches ont été réalisées dans les sites ou sont
enregistrés les essais cliniques ainsi que dans les sites Web de
différentes organisations et des informations ont été obtenues aupres
d’experts dans le domaine afin d’identifier tout essai important en
cours ou terminé mais pas encore publié qui pourrait étre pertinent
pour ces lignes directrices et ces recommandations.

La certitude (c'est-a-dire la mesure de la confiance dans une estimation
de I'effet ou de I'association) des résultats en termes de bénéfices

et d'inconvénients dans les données probantes disponibles a été
évaluée au moyen de I'approche GRADE ; deux spécialistes de la
méthodologie GRADE étaient responsables de différents themes. Cing
critéres — limites de I'étude, cohérence de I'effet, imprécision, caractére
indirect des données et biais de publication — ont été utilisés pour
évaluer la certitude de chaque résultat. Le niveau de qualité des données
probantes a été abaissé d'un niveau en cas de limites sérieuses et de deux
niveaux en cas de limites tres sérieuses. Les évaluations ont été réalisées
indépendamment par deux spécialistes de la méthodologie GRADE. Des
informations sur la certitude des données probantes se trouvent dans la
section justification accompagnant chaque recommandation.

11


http://ClinicalTrials.gov

Différents facteurs permettant d’éclairer les décisions sur les
recommandations ont été évalués a |I'aide de la méthode du cadre
décisionnel fondé sur des données probantes proposée par le
groupe collaboratif DECIDE (78). L'é
en réalisant un examen explicite et systématique des données
probantes sur les interventions étudiées en fonction de domaines
prédéterminés : effets (bénéfices/inconvénients), valeurs, équité,
ressources requises, acceptabilité (qui est différente du résultat
secondaire concernant la satisfaction) et faisabilité.

aboration de ce cadre se fait

D’autres données probantes sur les inconvénients ou les
conséquences non intentionnelles potentiels sont décrites

dans la sous-section « Eléments supplémentaires a prendre en
considération » de chaque synthese des données probantes. Ces
éléments a prendre en considération comprenaient notamment
les données programmatiques ne traitant pas directement d'une
guestion prioritaire en format PICO, mais qui fournissaient des
informations pertinentes en I'absence de données probantes
directes, ainsi que des données supplémentaires obtenues a partir
d'autres sources pertinentes, notamment d’'études qualitatives.

Les projets de cadres décisionnels fondés sur des données
probantes ont été préparés par le Groupe d'orientation de I'OMS
et I'Equipe de synthése des données probantes. Ces projets ont
été examinés par le Groupe d'élaboration des lignes directrices,
une version préliminaire des recommandations a été préparée
puis les recommandations ont été finalisées au cours des quatre
séminaires en ligne tenus par le Groupe. En plus de ces cadres, le
Groupe d'élaboration des lignes directrices a également eu accés a
I'ensemble des documents justificatifs.

La prise de décision (formulation des recommandations) a été basée
sur les cadres décisionnels fondés sur des données probantes ainsi
gue sur I"'examen d’une synthese des données probantes. L'adoption
des recommandations finales s’est faite par consensus défini, quand
cela a été possible, comme |'accord unanime des membres du
Groupe d'élaboration des lignes directrices. La décision finale a été
prise a la majorité, sous réserve que les membres du Groupe ayant
des avis opposés acceptent la recommandation proposée ; aucune
des décisions finales n’'a nécessité le recours a un vote. La possibilité
de mentionner les avis divergents était prévue, mais il n'a pas été
nécessaire d'y avoir recours.



Les fonctionnaires responsables a I'OMS ont rédigé un projet de
lignes directrices. Le Groupe d’élaboration des lignes directrices a
examiné ce projet et formulé des observations qui ont été incorporées
au document. Le projet a également été examiné par les membres

du Groupe d’examen externe, qui n‘ont pas pris part au processus
d'élaboration des lignes directrices. Ils ont présenté des observations
structurées sur la précision, la présentation, les considérations sur la
mise en ceuvre et |utilité globale des lignes directrices.
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Les recommandations figurant dans ces
lignes directrices portent sur quatre themes et
sont présentées dans les sous-sections indiquées ci-dessous.

Recommandations sur les schémas médicamenteux utilisés pour :
1. La prise en charge d'un avortement incomplet
2. La prise en charge en cas de mort du foetus in utero

3. La réalisation d'un avortement provoqué

Recommandations sur le moment de la mise en ceuvre :

4. D'une contraception aprées un avortement médicamenteux

Chaque recommandation est suivie de ses justifications et d'une
synthese des données probantes connexes, puis d’'une liste des
éléments supplémentaires a prendre en considération et des lacunes
en matiere de recherche. Ces lacunes ont été identifiées a I'aide
d'un questionnaire d'enquéte distribué aux membres du Groupe
d’'élaboration des lignes directrices afin de déterminer les sujets pour
lesquels des travaux de recherche plus poussés doivent étre réalisés.

Les éléments a prendre en considération pour la prestation des services,
notamment I'endroit ou les services doivent étre fournis, le type de
prestataire a impliquer, la maniére d’évaluer le succés du schéma
médicamenteux utilisé pour un avortement et le réle de I'échographie
sont tirés de la publication de I'OMS de 2013 (version anglaise publiée
en 2012) Avortement sécurisé : directives techniques et stratégiques
a l'intention des systémes de santé (6). Des informations sur ces
éléments a prendre en considération ont été incluses dans ces

lignes directrices dans les sous-sections « Eléments supplémentaires

a prendre en considération » de chaque recommandation et dans la
section « Eléments généraux a prendre en considération lors de la mise
en ceuvre » qui suit cette section consacrée aux recommandations.

Les recommandations figurant dans ces lignes directrices sont
formulées de deux facons :

» Nous recommandons |'intervention (recommandation forte en
faveur de l'intervention)

» Nous suggérons I'intervention (recommandation faible, soumise a
conditions, laissée a I'appréciation de la personne concernée ou
assortie de réserves en faveur de l'intervention)

Des justifications sont fournies pour chaque recommandation. Le degré
de certitude de I'ensemble des données probantes venant en appui de la

recommandation (fort, modéré, faible ou tres faible) est également précisé.
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® 3.1 Principes directeurs

3.1.1

3.1.2

Les principes qui sous-tendent le processus d'amélioration de I'acces aux
services d'avortement et de la qualité de ces services comprennent le droit
d’'acces aux informations sanitaires pertinentes fondées sur des données
probantes, de sorte que toute personne pouvant devenir enceinte puisse
avoir le contréle de sa sexualité et de sa reproduction (notamment de sa
santé sexuelle et de sa santé reproductive) et puisse prendre librement et
en connaissance de cause des décisions concernant ces questions sans
contrainte, ni discrimination ou violence (77). Ces principes comprennent
également la prestation de services supplémentaires pour une approche
holistique des soins dispensés aux patientes.

Fournir des informations

L'information est une composante nécessaire de tout soin médical
et toute personne qui envisage d’avoir recours a un avortement doit
recevoir des informations. Celles-ci doivent inclure au minimum (6) :

» Les options disponibles en matiere de méthodes d'avortement et
de prise en charge de la douleur

» Ce qui sera fait avant, pendant et aprés la procédure, y compris
tous les tests qui pourraient étre effectués

» Ce que les patientes sont susceptibles de présenter (par exemple,
des douleurs ou des saignements) ainsi que la durée probable
de la procédure et du temps de rétablissement (des saignements
vaginaux pendant deux semaines sont normaux apres un avortement
médicamenteux ; dans de rares cas, ils peuvent durer jusqu‘a 45 jours)

» La maniére de reconnaitre les complications potentielles ainsi que
la maniere de demander de I'aide en cas de besoin et ou demander
cette aide (les personnes doivent retourner a I"hopital ou au service
de consultation en cas d’augmentation de I'intensité des crampes
ou des douleurs abdominales, de saignements vaginaux abondants
et/ou de fiévre)

» Le moment ou il est possible de reprendre des activités normales, y
compris des rapports sexuels (le retour de fertilité peut se produire
dans les deux semaines qui suivent I'avortement)

» Ou et comment accéder a des services supplémentaires et a des
soins de suivi (voir la section 3.1.4)

Proposer un conseil

Le conseil est un processus interactif et ciblé par lequel une personne recoit,
sur la base du volontariat, un soutien ainsi que des informations et des
orientations supplémentaires d'une personne formée, dans un environnement
propice permettant de partager ouvertement ses pensées, ses sentiments et
ses perceptions. Lors d'une séance de conseil, il est essentiel de :

» Communiquer les informations dans un langage simple
» Préserver la vie privée

» Soutenir la personne et veiller a ce qu’elle recoive des réponses
adéquates a ses questions et a ses besoins

» Eviter d'imposer ses valeurs et ses croyances personnelles (6)



3.1.3 Services supplémentaires
Il est parfois nécessaire de fournir des services supplémentaires aux
personnes qui ont recours a un avortement médicamenteux (79).

» Fournir des comprimés de fer pour traiter une anémie,
en cas de besoin.

Fournir les analgésiques nécessaires.
Fournir un soutien psychologique, en cas de besoin.

Orienter la personne vers d’autres services, selon |’évaluation

de ses besoins ; il peut s'agir des services suivants : conseil et
dépistage des infections (sexuellement transmissibles, y compris
I'infection a VIH), services d’aide aux victimes d'abus, services de
soutien psychologique ou social, ou autres services médicaux ou
sanitaires spécialisés.

3.1.4 Soins de suite

En I'absence de complications, il n'est pas nécessaire de faire un
suivi systématique a la suite d'un avortement chirurgical ou d'un
avortement médicamenteux avec administration de mifépristone

et de misoprostol. Toutefois, une visite de suivi facultative 7 a 14
jours apres la procédure peut étre proposée pour fournir un conseil
et des services supplémentaires en matiére de contraception, un
soutien psychologique supplémentaire ou pour répondre a toute
préoccupation d'ordre médical.

Une visite de suivi systématique n'est recommandée qu’en cas
d’avortement médicamenteux avec administration de misoprostol
seul, afin de s'assurer de la réussite de I'avortement.

Au cours du rendez-vous de suivi :

» Evaluer si la personne se rétablit comme prévu et rechercher tout
signe ou symptome de poursuite de la grossesse

» Passer en revue tous les documents médicaux et les documents
concernant une éventuelle orientation vers un autre service

» Demander a la personne si elle a présenté des symptdmes depuis
la procédure

Effectuer un examen clinique ciblé en fonction des troubles présentés

» Evaluer les objectifs de fertilité de la personne et ses besoins en
matiere de contraception

e Si aucune méthode de contraception n'a été mise en route avant
la sortie de la structure de soins, fournir des informations et
proposer un conseil et la méthode contraceptive appropriée, si la
personne le souhaite.

e Si une méthode de contraception a déja été mise en route,
évaluer la méthode utilisée et rechercher si cette méthode est
un sujet de préoccupations ; en I'absence de préoccupations,
réapprovisionner si besoin la personne en contraceptifs ; en
cas de préoccupations, I'aider a choisir une autre méthode
appropriée (19).



3.2 Avortement
incomplet

3.2.1 Diagnostic d’'un avortement incomplet
Un avortement incomplet est défini par la présence clinique d'un
orifice cervical ouvert et de saignements, avec expulsion incompléte
des produits de la conception en dehors de I'utérus. Les symptémes
habituels sont les saignements vaginaux et les douleurs abdominales.
Un avortement incomplet doit également étre suspecté si I'examen
visuel des tissus expulsés suggére que leur quantité est inférieure a celle
devant correspondre a I'age gestationnel estimé.

3.2.2 Prise en charge médicale d'un avortement
incomplet : recommandations 1a et 1b
Un avortement incomplet peut étre pris en charge en expectative,
ou traité de maniere chirurgicale ou médicale. Le mode de prise en
charge doit étre choisi en fonction de I'état clinique de la personne
et de sa préférence en termes de traitement.

Prise en charge médicale d'un avortement
incomplet avant 13 semaines de grossesse®

RECOMMANDATIONS ASSOCIATION MISOPROSTOL SEUL
MIFEPRISTONE )) 10U 2 JOURS )) MISOPROSTOL MISOPROSTOL
AVORTEMENT INCOMPLET A 0 Utiliser le 600 pg VO?
AVANT 13 SEMAINES ucune misoprostol seul or 400 pg VSL

VO : voie orale ; VSL : voie sublinguale

Pour le traitement d'un avortement incomplet lorsque la taille de I'utérus correspond a une
grossesse inférieure a 13 semaines, nous suggérons l'utilisation de 600 pg de misoprostol
administré par voie orale ou de 400 pg de misoprostol administré par voie sublinguale.?

TYPE DE RECOMMANDATION : NOUVELLE OU MISE A JOUR

La recommandation 1a est une mise a jour de la recommandation des orientations de |'OMS
de 2012 sur I'avortement sécurisé (6). L'option avec utilisation de 400-800 pg de misoprostol
administré par voie vaginale a été supprimée lors de la mise a jour de cette recommandation.

@ En cas de besoin, des doses répétées de misoprostol peuvent étre administrées pour assurer la réussite de |'avortement.

Dans ces lignes directrices, le nombre maximal de doses de misoprostol pouvant étre administrées n'est pas précisé. Si la
personne enceinte présente un utérus cicatriciel, le personnel de santé doit faire preuve de prudence et suivre son jugement
clinique pour décider du nombre maximal de doses de misoprostol qu'il est possible d’administrer. La rupture utérine est une
complication rare de ce traitement ; en cas d'age gestationnel avancé, la décision doit prendre en compte le jugement clinique
et le niveau de préparation du systéeme de santé si une prise en charge en urgence s'avére nécessaire en cas de rupture utérine.

6 Dans ces lignes directrices, I'dge gestationnel est donné par la taille de I'utérus, estimée en semaines,
déterminée par un examen clinique, qui correspond a la taille d'un utérus gravide du méme age
gestationnel déterminé par la date des derniéres régles (DDR).



3.2.3 Synthese des données probantes et justification
pour les recommandations 1a et 1b
Une analyse Cochrane a servi de base factuelle pour déterminer la
prise en charge médicale d'un avortement incomplet ; cette analyse
a évalué I'efficacité, I'innocuité et I'acceptabilité de différentes
options de prise en charge (20). Elle a porté sur 24 études consacrées
a I'avortement incomplet avant 13 semaines de grossesse. Sur ces
24 études, 22 ont comparé différentes doses et différentes voies
d’administration du misoprostol dans des schémas de misoprostol
seul avec d'autres options de prise en charge (prise en charge en
expectative, prise en charge médicale ou prise en charge chirurgicale).

Effets (avantages et inconvénients) Deux études portaient sur différents schémas posologiques de
misoprostol ; elles ont montré que I"administration de doses répétées
de 600 ug de misoprostol par voie orale était associée a des taux plus
élevés d'avortement réussi et a un nombre moins élevé d‘interventions
chirurgicales non planifiées. Les études comparant différentes voies
d’administration du misoprostol n’ont pas montré de supériorité claire
d'une voie d'administration par rapport aux autres. Dans les études
comparant la prise en charge médicale a la prise en charge chirurgicale
ou a la prise en charge en expectative, I'incidence des avortements
réussis était légerement plus faible en cas de prise en charge médicale
ou de prise en charge en expectative, chaque méthode étant cependant
associée a des taux de réussite élevés. Dans I'ensemble des 22 études

Prise en charge médicale d'un avortement
incomplet a partir de 13 semaines de grossesse

RECOMMANDATIONS ASSOCIATION MISOPROSTOL SEUL
MIFEPRISTONE )) 10U 2JOURS )) MISOPROSTOL MISOPROSTOL
AVORTEMENT INCOMPLET Wil | 400pg VB, VV
Aucune ou VSL toutes les

A PARTIR DE 13 SEMAINES misoprostol seul

3 heures?

VB : voie buccale ; VV : voie vaginale ; VSL : voie sublinguale

Pour le traitement d'un avortement incomplet lorsque la taille de I'utérus correspond a une
grossesse de 13 semaines ou plus, nous suggérons l'utilisation de doses répétées de 400 ug de
misoprostol administrées toutes les 3 heures par voie sublinguale, vaginale ou buccale.?

TYPE DE RECOMMANDATION : NOUVELLE OU MISE A JOUR
La recommandation 1b est une nouvelle recommandation.

@ En cas de besoin, des doses répétées de misoprostol peuvent étre administrées pour assurer la réussite de |I'avortement.
Dans ces lignes directrices, le nombre maximal de doses de misoprostol pouvant étre administrées n'est pas précisé. Si la
personne enceinte présente un utérus cicatriciel, le personnel de santé doit faire preuve de prudence et suivre son jugement
clinique pour décider du nombre maximal de doses de misoprostol qu'il est possible d’administrer. La rupture utérine est une
complication rare de ce traitement ; en cas d'age gestationnel avancé, la décision doit prendre en compte le jugement clinique
et le niveau de préparation du systéeme de santé si une prise en charge en urgence s'avére nécessaire en cas de rupture utérine.



20

Valeurs

Equité

Ressources

Acceptabilité

Faisabilité

ayant examiné des schémas posologiques pertinents, il n’existait que
peu de données sur les effets indésirables graves.

Aucune étude ne portait exclusivement sur les avortements incomplets
a partir de 13 semaines de grossesse. Une étude réalisée en Finlande

a évalué la prise en charge des avortements incomplets jusqu‘a 24
semaines de grossesse, mais seules trois femmes se trouvaient entre
13 et 24 semaines de grossesse, cet age gestationnel ayant été
déterminé en fonction de la date des dernieres régles (27). Parmi ces
trois femmes, I'une a recu un traitement médicamenteux et les deux
autres ont subi une intervention chirurgicale.

L'analyse Cochrane n’a pas permis d'identifier de données probantes
portant directement sur les valeurs que les femmes accordent aux
procédures d'avortement médicamenteux. Cependant, d'une maniere
générale, les femmes décrivent I'absence de recours a la chirurgie
comme un élément positif de la prise en charge médicale, alors que
certaines femmes apprécient que la procédure d’'avortement soit plus
rapide et associée a des saignements peu importants en cas de prise
en charge chirurgicale (22,23). Certaines femmes redoutent les effets
secondaires associés a la prise en charge médicale, notamment les
saignements, la fievre et les frissons (22,23).

Il n'a pas été possible d’identifier de travaux de recherche portant sur
les aspects concernant I'équité en rapport avec |'efficacité relative de
I'intervention dans différents sous-groupes ; aucune hypothése n'a
donc été posée.

Différents organismes participant a la prestation de services ont été
sollicités pour fournir des données programmatiques permettant
d'éclairer la décision quant a la facon de prendre en compte les
ressources dans cette recommandation. Cependant, les informations
obtenues ont été limitées et la maniére dont les données disponibles
étaient présentées variait considérablement d'une source a une autre
(par exemple, en ce qui concerne la définition des termes). Il n'a donc
pas été possible d'utiliser ces données dans la prise de décision. Dans les
cas ou il est nécessaire d'avoir recours a des ressources supplémentaires
provenant de I'hépital, par exemple pour des transfusions sanguines,
une prise en charge des patientes en hospitalisation ou une prise en
charge de la douleur, il a été pris pour hypothese que le recours a ces
soins était associé a une augmentation des colts.

Les femmes trouvent généralement que la prise en charge médicale d'un
avortement incomplet par le misoprostol seul est acceptable et elles
recommanderaient le recours a cette procédure a une amie (24-27).

Il n"a pas été possible d'identifier de travaux de recherche sur la faisabilité
de I'utilisation de misoprostol seul ou en association avec de la



3.2.4

mifépristone pour la prise en charge d'un avortement incomplet.
Toutefois, I'analyse Cochrane a porté sur 22 études menées dans 24
pays, ce qui a permis d'obtenir des informations en rapport avec les
contextes variés des pays dans lesquels peuvent étre fournis ces services.
Sur ces 24 pays, sept étaient a faible revenu, sept a revenu intermédiaire
de la tranche inférieure, quatre a revenu intermédiaire de la tranche
supérieure et six a revenu élevé (20).

Justification de la recommandation 1a (sur I'avortement
incomplet avant 13 semaines de grossesse). Les femmes traitées
avec 600 ug de misoprostol administré par voie orale avaient

des taux plus élevés d'avortement réussi et une fréquence plus
faible d'interventions chirurgicales supplémentaires ; les données
probantes sur lesquelles repose cette information sont de faible
certitude. Des données probantes de faible certitude suggérent
également que I'utilisation de 400 ug de misoprostol administré
par voie sublinguale permet d'obtenir des taux élevés d'avortement
réussi. Le degré d'acceptabilité de ces schémas médicamenteux
semble également élevé.

Justification de la recommandation 1b (sur I'avortement
incomplet a partir de 13 semaines de grossesse). En raison

de I'absence de données probantes directes sur la prise en charge
médicale de |'avortement incomplet a partir de 13 semaines de
grossesse, cette recommandation est basée sur des informations
obtenues par extrapolation a partir de données relatives a I'utilisation
de médicaments dans le cadre d’un avortement apres 12 semaines

de grossesse basée sur |'utilisation de misoprostol seul. Lorsqu’un
avortement incomplet se produit a partir de 13 semaines de grossesse,
la quantité de tissus ou de produits de conception résiduels peut varier
considérablement d’une personne a une autre. Les membres du Groupe
d'élaboration des lignes directrices sont donc partis du principe que le
schéma utilisé pour un avortement médicamenteux apres 12 semaines
de grossesse étant sdr, efficace et acceptable, ce méme schéma peut
également étre utilisé pour traiter un avortement incomplet lorsque
I"expulsion du contenu utérin a commencé, ce phénomene étant attesté
par la présence de saignements, de crampes ou de contractions.

Eléments supplémentaires a prendre en considération
Une échographie systématique n’est pas nécessaire pour réaliser

un avortement (4,28,29). Cet examen est utile pour détecter

les grossesses en cours ; cependant, la mesure de |'épaisseur de
I'endometre n'est généralement pas utile pour diagnostiquer un
avortement incomplet et peut avoir pour conséquence la réalisation
d’'interventions chirurgicales non nécessaires (30).

Aprés une formation spécifique sur les taches a réaliser et avec des
systémes de suivi et de supervision de soutien en place, les catégories
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de personnel de santé suivantes peuvent assurer la prise en charge
médicale d'un avortement incomplet non compliqué : personnel
infirmier auxiliaire, sages-femmes auxiliaires, personnel infirmier,
sages-femmes, cliniciens associés ou de niveau avancé, médecins non
spécialistes et médecins spécialistes (70).

Lacunes en matiére de recherche
Lacunes d’ordre général :

> Il n‘existe toujours pas de données suffisantes permettant
d’'identifier le schéma le plus efficace pour la prise en charge
d’un avortement incomplet a partir de 13 semaines de grossesse
(comparant notamment |utilisation de la mifépristone en
association avec du misoprostol et 'utilisation de misoprostol seul).
Les recommandations concernant ce schéma médicamenteux sont
basées sur des données indirectes. Les résultats de I'enquéte sur
les lacunes en matiere de recherche menée auprés des membres du
Groupe d’élaboration des lignes directrices ont souligné le manque
de données probantes sur les schémas efficaces a utiliser dans ce
scénario clinique. Il est donc important de mener des travaux de
recherche sur le sujet.



3.3 Mort du
foetus in utero

3.3.1 Diagnostic de mort du feetus in utero
Le terme « mort du foetus in utero » fait référence aux situations
dans lesquelles le feetus n'est plus en vie, mais I'utérus n‘a pas encore
commencé a expulser son contenu et 'orifice cervical est toujours
fermé (317). Le diagnostic est posé par une échographie réalisée
aprés la mise en évidence de signes cliniques pouvant comprendre
la présence de saignements vaginaux, |'absence de bruits cardiaques

Prise en charge médicale en cas de mort du foetus
in utero a partir de 14 semaines de grossesse et
jusqu’a 28 semaines de grossesse incluses’

ASSOCIATION MISOPROSTOL SEUL
RECOMMANDATIONS . a
(OPTION RECOMMANDEE®) (OPTION ALTERNATIVE)
MIFEPRISTONE )) 10U 2JOURS )) MISOPROSTOL MISOPROSTOL
MORT DU FCETUS IN UTERO 400 pg VV ou VSL 400 pg VSL

200 mg
VO, une seule prise

(privilégiée) ou
VV toutes les
4 a3 6 heures®

toutes les
4 a 6 heures®

A PARTIR DE 14 SEMAINES ET
JUSQU’A 28 SEMAINES INCLUSES

VO : voie orale ; VV : voie vaginale ; VSL : voie sublinguale

Nous suggérons |'utilisation de 200 mg de mifépristone administrée par voie orale, suivie aprés 1 ou 2 jours
par des doses répétées de 400 pg de misoprostol administrées toutes les 4 a 6 heures par voie sublinguale
ou vaginale.” Il est recommandé d’administrer le misoprostol au minimum 24 heures apreés la mifépristone.

Pour le schéma de misoprostol seul, nous suggérons l'utilisation de doses répétées de 400 ug de
misoprostol administrées toutes les 4 a 6 heures par voie sublinguale.’

Lorsque le misoprostol n‘est pas administré par voie sublinguale, nous suggérons |'utilisation de
doses répétées de 400 ug de misoprostol administrées toutes les 4 a 6 heures par voie vaginale.”

Remarques :
e Les données relatives a des grossesses apres 24 semaines étaient plus limitées.

e || n'est pas nécessaire d'utiliser une dose de charge de misoprostol. Il n'y a aucun avantage a
utiliser du misoprostol humidifié par rapport a du misoprostol sec.

TYPE DE RECOMMANDATION : NOUVELLE OU MISE A JOUR
La recommandation 2 est une nouvelle recommandation.

@ 1l est recommandé d'utiliser le schéma basé sur une association, car il s'agit du schéma le plus efficace.

® En cas de besoin, des doses répétées de misoprostol peuvent &tre administrées pour assurer la réussite de |'avortement.

Dans ces lignes directrices, le nombre maximal de doses de misoprostol pouvant étre administrées n'est pas précisé. Si la
personne enceinte présente un utérus cicatriciel, le personnel de santé doit faire preuve de prudence et suivre son jugement
clinique pour décider du nombre maximal de doses de misoprostol qu'il est possible d’administrer. La rupture utérine est une
complication rare de ce traitement ; en cas d'age gestationnel avancé, la décision doit prendre en compte le jugement clinique
et le niveau de préparation du systéeme de santé si une prise en charge en urgence s'avére nécessaire en cas de rupture utérine.

7 Dans ces lignes directrices, I'dge gestationnel est donné par la taille de I'utérus, estimée en semaines,
déterminée par un examen clinique, qui correspond a la taille d'un utérus gravide du méme age
gestationnel déterminé par la date des derniéres régles (DDR).
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3.3.3

Effets (avantages et inconvénients)

feetaux lors de I'auscultation électronique, I'absence de mouvements
foetaux ou une taille de I'utérus trés inférieure a la taille attendue (37).

Prise en charge médicale en cas de mort du foetus in utero
a partir de 14 semaines de grossesse et jusqu’a 28
semaines de grossesse incluses : recommandation 2

La prise en charge en cas de mort du feetus in utero peut se faire

en expectative, de maniére chirurgicale ou de maniere médicale. La
décision sur le mode de prise en charge doit étre basée sur |'état
clinique de la personne et ses préférences concernant le traitement.

La prise en charge médicale en cas de mort du fcetus in utero comprend
["utilisation de la mifépristone en association avec du misoprostol (option
recommandée) ou |'utilisation de misoprostol seul (option alternative).

Synthése des données probantes et justification

pour la recommandation 2

Un examen systématique a évalué I'efficacité, I'innocuité et I'acceptabilité
du traitement avec du misoprostol des cas de mort du feetus in utero a
partir de 14 semaines de grossesse et jusqu’a 28 semaines de grossesse
incluses. Au total, 16 essais cliniques randomisés ont été identifiés
pour étre inclus dans cet examen. Les études ont été retenues pour cet
examen si elles comprenaient des cas de mort du foetus in utero a
partir de 14 semaines de grossesse et jusqu’a 28 semaines de grossesse
incluses et si ces cas étaient répartis de maniére homogene entre les
différents groupes étudiés. Les études qui incluaient des cas de mort
du feetus in utero avant 14 semaines de grossesse ou aprés 28 semaines
de grossesse n‘ont été prises en compte que si I'age gestationnel moyen
des participantes se situait dans une fourchette allant de 14 semaines
de grossesse jusqu’a 28 semaines de grossesse incluses.

Les études incluses dans I'examen systématique comparaient des schémas
de mifépristone en association avec du misoprostol et des schémas de
misoprostol seul, ou comparaient différentes doses de misoprostol aprés
I"'administration de mifépristone, différentes doses de misoprostol avec ou
sans dose de charge, différentes voies d’administration du misoprostol et
différentes manieres de préparer le misoprostol (humidifié ou sec).

Les études examinées ont montré que les femmes traitées par une
association de mifépristone et de misoprostol présentaient des taux
plus élevés d'avortement complet dans les 24 heures et un temps
d’expulsion plus court que celles traitées par du misoprostol seul.
Pour les schémas basés sur de la mifépristone en association avec
du misoprostol comme pour les schémas basés sur du misoprostol
seul, les femmes traitées avec 400 ug de misoprostol présentaient
des taux plus élevés d'avortement complet dans les 24 heures et des
taux plus faibles d’effets indésirables graves que les femmes traitées
avec du misoprostol administré a des dosages différents. Dans les



Valeurs

Equité

Ressources

Acceptabilité

Faisabilité

études comparant différentes voies d’administration du misoprostol,
aucune donnée probante solide na montré la supériorité d'une voie
d’administration par rapport aux autres.

Il n"a pas été possible d'identifier de travaux de recherche portant sur la
valeur accordée a la prise en charge en cas de mort du foetus in utero.
D’'une maniere générale, il a été pris pour hypothese que les personnes
seraient en faveur d’une période courte entre I'induction et I'expulsion
et qu’elles aimeraient éviter une intervention chirurgicale supplémentaire
ainsi que la survenue d'événements indésirables graves et d’effets
secondaires mineurs. Toutefois, la valeur accordée a ces résultats pourrait
varier de facon importante d’'une personne a une autre, en particulier la
maniére de situer ces résultats les uns par rapport aux autres. Par exemple,
une personne peut choisir une période plus longue entre I'induction
et I'expulsion si elle est associée a un risque moindre de survenue
d'événements indésirables graves ou d’effets secondaires mineurs.

Il n"a pas été possible d’identifier de travaux de recherche portant sur
les aspects concernant I'équité en rapport avec |'efficacité relative de
I'intervention dans différents sous-groupes ; aucune hypotheése n'a
donc été posée.

Parmi les études incluses dans I'examen systématique, il n'a pas été
possible d'identifier de travaux de recherche portant sur les colts a
prévoir ou sur le rapport cott-efficacité de I'intervention. Cependant,
les effets indésirables graves liés a la prise en charge médicale en cas
de mort du foetus in utero sont rares. Dans les cas ou il est nécessaire
d’avoir recours a des ressources supplémentaires provenant de |'hopital,
par exemple pour des transfusions sanguines, une prise en charge des
patientes en hospitalisation ou une prise en charge de la douleur, il a
été pris pour hypothese que le recours a ces soins était associé a une
augmentation des colts. Il n'a pas été possible de déterminer I'impact
de I"utilisation de la mifépristone sur les co(ts. Bien que le colt initial
puisse étre plus élevé en cas d’utilisation d'un schéma basé sur une
association (mifépristone et misoprostol), I"utilisation globale des
ressources (et le colt) peut diminuer si le processus d'avortement est
plus rapide et le taux de réussite plus é

eve.

Plusieurs facteurs influant sur I'acceptabilité ont été pris en compte dans
I'¢élaboration de cette recommandation, notamment la maniere dont sont
tolérés les médicaments. Dans I'ensemble, les femmes étaient satisfaites
de leur traitement (33-35) et ont trouvé que la douleur associée a
I'induction était inférieure ou similaire a ce qu’elles attendaient (35).

Il n'a pas été possible d'identifier de travaux de recherche portant
spécifiquement sur la faisabilité de la mise en ceuvre de |'utilisation
de misoprostol seul ou en association avec de la mifépristone pour la
prise en charge en cas de mort du feetus in utero survenant a partir
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3.3.5

de 14 semaines de grossesse et jusqu’a 28 semaines de grossesse
incluses. Cependant, les 16 études ont été menées dans 17 pays (une
étude a été menée sur des sites situés dans deux pays), ce qui a permis
d'obtenir des informations en rapport avec les contextes variés des pays
dans lesquels peuvent étre fournis ces services. Sur ces 17 pays, six
étaient a revenu intermédiaire de la tranche inférieure, sept a revenu
intermédiaire de la tranche supérieure et quatre a revenu élevé (32).

Justification de la recommandation 2. Par rapport aux femmes traitées
par du misoprostol seul, celles traitées par une association de mifépristone
et de misoprostol présentaient des taux plus élevés d'avortement réussi
dans les 24 heures et un délai d’expulsion plus court. Le degré de certitude
des données probantes était faible ou trés faible. Que ce soit pour les
schémas basés sur I'administration d’une association ou pour les schémas
basés sur I'administration de misoprostol seul, les données probantes
suggerent que I'administration de 400 pug de misoprostol est associée a
des taux plus élevés d'avortement réussi dans les 24 heures et a des taux
plus faibles de survenue d’effets indésirables graves comparativement a
I'administration de ce médicament a des doses différentes.

Eléments supplémentaires a prendre en considération
Concernant le personnel de santé pouvant assurer une prise en charge
en cas de mort du feetus in utero survenant a partir de 14 semaines de
grossesse et jusqu’a 28 semaines de grossesse incluses, il est possible de
suivre les mémes recommandations que celles concernant les catégories
de personnel pouvant prendre en charge un avortement médicamenteux
apres 12 semaines de grossesse. En plus des médecins non spécialistes et
des médecins spécialistes, d'autres catégories de personnel, notamment le
personnel infirmier, les sages-femmes, les cliniciens associés et les cliniciens
de niveau avancé peuvent fournir ces services lorsqu’un recours a des
services de chirurgie appropriés est possible en cas de besoin et que les
infrastructures nécessaires sont disponibles pour traiter les avortements
incomplets et toute autre complication pouvant survenir (70). Les
préférences des patientes doivent étre prises en compte pour déterminer
la voie d'administration du misoprostol lors de la prise en charge médicale.

Lacunes en matiére de recherche
Lacunes d’ordre général :

» Le schéma médicamenteux le plus efficace pour la prise en charge
en cas de mort du feetus in utero n'a pas été identifié. Il serait
notamment utile d'étudier dans le futur I'efficacité de doses plus
faibles de misoprostol, par exemple 200 ug, lorsque ce médicament
est utilisé en association avec de la mifépristone.

» Des travaux de recherche doivent également étre menés pour
déterminer la dose de misoprostol a utiliser lors de la prise en
charge en cas de mort du feetus in utero avant 20 semaines et
aprés 28 semaines de grossesse.



3.4 Avortement
provoqué

3.4.1

Un environnement
favorable sur le plan de

la réglementation et des
politiques est nécessaire
pour garantir que chaque
personne pouvant devenir
enceinte et remplissant

les criteres légaux puisse

avoir facilement acces a
des soins sécurisés dans le
cadre d’un avortement.

Indications de la réalisation d'un avortement provoqué
Les personnes ayant une grossesse non planifiée, arrivant au
mauvais moment ou non désirée peuvent choisir d'avoir recours

a un avortement médicamenteux. L'avortement médicamenteux

fait référence a I'utilisation de mifépristone puis de misoprostol

ou, dans les situations ou la mifépristone n’est pas disponible, a
I"utilisation de misoprostol seul, pour provoquer un avortement ; il
s'agit d'une alternative a la réalisation d’un avortement chirurgical.
Un environnement favorable sur le plan de la réglementation et des
politiques est nécessaire pour garantir que chaque personne pouvant
devenir enceinte et remplissant les criteres légaux puisse avoir
facilement accés a des soins sécurisés dans le cadre d'un avortement.
Les lois et les politiques en matiére I'avortement doivent protéger la
santé et les droits de la personne (6).

Utilisation de médicaments pour la réalisation d’un
avortement provoqué : recommandations 3a et 3b

La décision concernant la maniére dont sera réalisé un avortement doit
étre fondée sur la préférence de la personne concernant son traitement.
Dans les lignes directrices de I'OMS Avortement sécurisé : directives
techniques et stratégiques a I'intention des systéemes de santé (2013),
les méthodes recommandées sont I'aspiration manuelle ou électrique, la
dilatation et I"évacuation, ou I'utilisation de médicaments en utilisant un
schéma basé sur une association (mifépristone puis misoprostol) ou sur
le misoprostol seul (6). L'utilisation de mifépristone puis d'un analogue
de la prostaglandine s’est avérée slre et efficace (36). Des données
limitées suggerent également qu’'un schéma basé sur des doses
répétées de misoprostol entre 9 et 12 semaines de grossesse est sir et
efficace (4,28,37,38) ; cependant, le misoprostol est moins efficace seul
gu’en association avec de la mifépristone.

Les présentes lignes directrices cliniques fournissent des informations
actualisées sur les doses, les voies d’administration et les schémas
spécifiques a utiliser dans le cadre d'un avortement médicamenteux
et qui varient en fonction de I'dge gestationnel.

Synthése des données probantes et justification

pour les recommandations 3a et 3b

Les données probantes concernant I'efficacité, I'innocuité et
I"acceptabilité de I'utilisation de schémas médicamenteux (basés sur
I'administration d'une association de mifépristone puis de misoprostol
ou sur du misoprostol seul) pour réaliser un avortement provoqué ont
été obtenues a partir de trois examens systématiques : le premier a
porté sur la réalisation d’un avortement provoqué jusqu’a 63 jours de
grossesse inclus (47) ; le deuxieme sur la réalisation d'un avortement
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provoqué apres 63 jours et jusqu’a 84 jours de grossesse (42) ; et le
troisieme sur la réalisation d'un avortement provoqué a partir de 12
semaines de grossesse (43).

Au total, 41 études ont été incluses dans le premier examen
systématique réalisé en vue de |'élaboration de cette recommandation.
Elles ont comparé les schémas basés sur une association et

les schémas basés sur du misoprostol seul, différentes voies
d’administration, différentes doses et différents intervalles
d'administration pour le misoprostol apres I'administration de

Utilisation de médicaments pour
la réalisation d'un avortement provoqué
avant 12 semaines de grossessen?®

ASSOCIATION MISOPROSTOL SEUL
RECOMMANDATIONS R
(OPTION RECOMMANDEE?) (OPTION ALTERNATIVE)
MIFEPRISTONE )) 10U 2JOURS )) MISOPROSTOL MISOPROSTOL
AVORTEMENT PROVOQUE 200 mg 800 ug 800 pg
AVANT 12 SEMAINES VO, une seule prise VB,VV ou VSLb VB,VV ou VSL®

VO : voie orale ; VB : voie buccale ; VV : voie vaginale ; VSL : voie sublinguale

Nous recommandons l'utilisation de 200 mg de mifépristone administrée par voie orale, suivie aprés
1 ou 2 jours par 800 pg de misoprostol administré par voie vaginale, sublinguale ou buccale.b Il est
recommandé d'administrer le misoprostol au minimum 24 heures aprés la mifépristone.

Pour le schéma basé sur du misoprostol seul, nous recommandons I'administration de 800 pug de
misoprostol par voie vaginale, sublinguale ou buccale.b<

Remarque :
e Des données limitées suggérent que |'administration simultanée de la mifépristone et du
misoprostol est efficace (39,40).

La recommandation 3a est une mise a jour de la recommandation des orientations de I'OMS de 2012
sur I'avortement sécurisé (6). Cette recommandation mise a jour s'applique aux grossesses allant
jusqu’a 12 semaines, alors que les différents schémas des lignes directrices précédentes étaient
recommandés pour les grossesses allant jusqu‘a 7 semaines, 9 semaines et 12 semaines. Pour le
schéma recommandé basé sur du misoprostol seul, la voie d"administration buccale a été ajoutée et le
nombre maximal de doses a été supprimé. L'intervalle entre chaque prise a été supprimé et une note a
été ajoutée indiquant qu'il est possible d'envisager |'administration de doses répétées de misoprostol
pour que |I'avortement soit réussi.

V TYPE DE RECOMMANDATION : NOUVELLE OU MISE A JOUR

@ 1| est recommandé d'utiliser le schéma basé sur une association, car il s'agit du schéma le plus efficace.

® En prenant en compte les préférences des patientes et des prestataires de soins, il est suggéré d'inclure I’'ensemble des voies
d'administration, y compris I'administration par voie buccale.

¢ Voir la note a la page suivante (pour la recommandation 3b).

8 Dans ces lignes directrices, I'age gestationnel est donné par la taille de I'utérus, estimée en

semaines, déterminée par un examen clinique, qui correspond a la taille d'un utérus gravide du
méme age gestationnel déterminé par la date des derniéres régles (DDR).
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mifépristone ainsi que différentes doses de misoprostol dans les
schémas basés sur du misoprostol seul (47).

Cing études ont été incluses dans le deuxiéme examen systématique
réalisé en vue de I'élaboration de ces recommandations. Elles ont
comparé différentes voies d’administration du misoprostol aprés
I'administration de la mifépristone, différentes doses de misoprostol

dans les schémas basés sur du misoprostol seul ainsi que la réalisation

d'un avortement provoqué dans un établissement de santé a son
autogestion par la personne enceinte elle-méme (42).

Utilisation de médicaments pour
la réalisation d'un avortement provoqué
a partir de 12 semaines de grossesse

ASSOCIATION MISOPROSTOL SEUL
RECOMMANDATIONS J
(OPTION RECOMMANDEE?) (OPTION ALTERNATIVE)
MIFEPRISTONE )) 10U 2JoURs )) MISOPROSTOL MISOPROSTOL
SO 0L G ou43(S)Lp?o\L/1tBé\s/\I/es 0u4\(;2Lp?o\L/1tB«’e\s/\I/es
A PARTIR DE 12 SEMAINES VO, une seule prise A 5
3 heures®* 3 heures®®

VB : voie buccale ; VO : voie orale ; VV : voie vaginale ; VSL : voie sublinguale

Nous suggérons |'utilisation de 200 mg de mifépristone administrée par voie orale, suivie aprés

1 ou 2 jours par des doses répétées de 400 pg de misoprostol administrées toutes les 3 heures par
voie vaginale, sublinguale ou buccale.* Il est recommandé d'administrer le misoprostol

au minimum 24 heures aprés la mifépristone.

Pour le schéma basé sur du misoprostol seul, nous suggérons l‘utilisation de doses répétées de
400 pg de misoprostol administrées toutes les 3 heures par voie vaginale, sublinguale ou buccale."

Remarques :
e [l n'est pas nécessaire d'utiliser une dose de charge de misoprostol. Il n'y a aucun avantage a
utiliser du misoprostol humidifié par rapport a du misoprostol sec.

La recommandation 3b est une mise a jour de la recommandation des orientations de I'OMS de 2012 sur
I'avortement sécurisé (6). Pour cette recommandation, le schéma basé sur une association (mifépristone
et misoprostol) ne comprend pas de dose de charge de 800 pg de misoprostol comme c'était le cas dans
les lignes directrices précédentes. Pour les deux schémas (association et misoprostol seul), I'option
d'administration par voie buccale a été ajoutée. Le nombre maximal de doses a été supprimé et l'intervalle
entre |'administration de la mifépristone et I'administration du misoprostol est indiqué en jours.

V TYPE DE RECOMMANDATION : NOUVELLE OU MISE A JOUR

@ 1l est recommandé d'utiliser le schéma basé sur une association, car il s'agit du schéma le plus efficace.

® Des données suggérent que la voie vaginale est la plus efficace. En prenant en compte les préférences des patientes et des
prestataires de soins, il est suggéré d'inclure I'ensemble des voies d'administration, y compris |'administration par voie buccale.

¢ En cas de besoin, des doses répétées de misoprostol peuvent étre administrées pour assurer la réussite de |'avortement.
Dans ces lignes directrices, le nombre maximal de doses de misoprostol pouvant étre administrées n'est pas précisé. Si la
personne enceinte présente un utérus cicatriciel, le personnel de santé doit faire preuve de prudence et suivre son jugement
clinique pour décider du nombre maximal de doses de misoprostol qu'il est possible d’administrer. La rupture utérine est une
complication rare de ce traitement ; en cas d'age gestationnel avancé, la décision doit prendre en compte le jugement clinique
et le niveau de préparation du systéeme de santé si une prise en charge en urgence s'avére nécessaire en cas de rupture utérine.
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Effets (avantages et inconvénients)

Enfin, 44 essais cliniques randomisés ont été identifié pour étre
inclus dans le troisieme examen systématique. Cet examen a porté
sur des études qui comparaient le schéma basé sur une association
a 'utilisation de misoprostol seul. Des études ont également
comparé I'administration de différentes doses de misoprostol apres
I'administration de mifépristone, I’administration de différentes
doses de misoprostol avec ou sans dose de charge, différentes voies
d'administration du misoprostol ainsi que différentes manieres de
préparer le misoprostol (humidifié ou sec) (43).

Le premier examen systématique, qui portait sur la réalisation d'un
avortement provoqué jusqu’a 63 jours de grossesse (41), a révélé

que le schéma basé sur une association était associé a des taux plus
élevés d'avortement réussi et a des taux plus faibles de poursuite

de la grossesse que le schéma basé sur du misoprostol seul. Dans

les études comparant différentes doses de misoprostol et différents
intervalles d’administration du misoprostol dans le schéma basé sur
une association, les taux d'avortement réussi les plus élevés et les
taux de poursuite de la grossesse les plus faibles étaient observés avec
I"utilisation de 800 pg de misoprostol et avec un intervalle d'au moins
24 heures entre |'administration de mifépristone et I'administration
de misoprostol. Des études comparant les différentes voies
d’administration du misoprostol ont révélé que la voie vaginale et la
voie sublinguale étaient les plus efficaces. Dans les rares études ayant
comparé différentes doses de misoprostol dans des schémas basés sur
du misoprostol seul, I"'administration de 800 pg de misoprostol était
associée aux taux de poursuite de la grossesse les plus faibles et aux
taux d'avortement réussi les plus élevés.

Le deuxieme examen systématique a révélé que I'avortement
médicamenteux est efficace a la fin du premier trimestre de grossesse
(aprés 63 jours et jusqu’a 84 jours de grossesse) (42). Un schéma basé
sur une association est significativement plus efficace qu'un schéma
basé sur du misoprostol seul. Les taux de réussite étaient plus élevés
lorsque le misoprostol était administré de facon répétée, que ce soit
pour les schémas basés sur une association ou lorsque le misoprostol
était utilisé seul. En cas de doses répétées, les taux de réussite étaient
également plus élevés lorsque le misoprostol était administré par

voie vaginale plutdt que par voie orale. Deux études portaient sur la
réalisation d'un avortement médicamenteux en ambulatoire ; elles
n’'ont révélé aucune différence significative entre les deux groupes sur
le plan de I'efficacité, de I'innocuité ou de I'acceptabilité.

Le troisieme examen systématique, portant sur la réalisation d'un
avortement provoqué partir de 12 semaines de grossesse, a montré
que les schémas basés sur une association permettaient d'obtenir des
taux plus faibles de poursuite de la grossesse apres 24 et 48 heures
que les schémas basés sur du misoprostol seul. L'administration de
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mifépristone 24 heures avant I'administration de misoprostol était
associée a des taux plus faibles de poursuite de la grossesse que
I"administration simultanée de ces deux médicaments. Dans les
schémas basés sur du misoprostol seul, un intervalle de 3 heures
entre chaque dose présentait des taux plus faibles de poursuite de la
grossesse a 24 et 48 heures que les autres intervalles d'administration.
Pour les schémas basés sur une association comme pour les schémas
basés sur du misoprostol seul, I'administration du misoprostol par voie
sublinguale ou vaginale était plus efficace et présentait moins d'effets
secondaires que son administration par voie orale (43).

Il n'a pas été possible d'identifier de travaux de recherche portant sur les
valeurs accordées a la réalisation d'un avortement médicamenteux. Il a
été pris pour hypotheése que les personnes accordent de la valeur aux
résultats concernant I'efficacité et I'innocuité, mais il est difficile de
déterminer la valeur qu’elles accorderaient a ces résultats par rapport
aux effets secondaires et aux marqueurs de |I'acceptabilité.

Les femmes peuvent aussi accorder une valeur plus importante a
certaines interventions qu’a d'autres, et les préférences accordées a
une voie d'administration particuliere, au moment ou sont administrés
les médicaments et au type d’'intervention (méthode médicamenteuse
ou méthode chirurgicale) peuvent varier considérablement d'une
femme a une autre ou d'une région du monde a une autre (44-46). |l
faut également tenir compte de la valeur que les femmes accordent
au moment ou sont réalisés les services d'avortement, au colt de ces
services, ainsi qu'aux possibilités que les femmes ont de participer a
la réalisation de leurs propres soins dans le cadre de leur avortement,
dans les situations ou la prise médicamenteuse ou |'autogestion de
I'avortement a domicile est possible (47-49).

Il n'a pas été possible d'identifier de travaux de recherche portant
sur les aspects concernant I'équité en rapport avec 'efficacité

relative de I'intervention dans différents sous-groupes. Toutefois,
dans quatre études, les participants étaient agés de 16 a 44 ans, ce
qui démontre que des personnes des différents groupes d’'age étaient
bien incluses (50-53).

Parmi les études incluses dans les trois examens systématiques, il n'a pas
été possible d'identifier de travaux de recherche portant sur les colts
a prévoir ou sur le rapport cott-efficacité de I'intervention. Les études
portant sur |I'avortement médicamenteux comprennent des options

de traitement contre la douleur allant de I'administration orale a
I"administration parentérale d'analgésiques, y compris d'opiacés, en
fonction de I'age gestationnel. Dans les cas ou il est nécessaire d'avoir
recours a des ressources supplémentaires provenant de |"hopital, par
exemple pour des transfusions sanguines, une prise en charge des
patientes en hospitalisation, des mesures analgésiques ou le feeticide,
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Acceptabilité

Les femmes ayant re¢u des
soins dans le cadre d’'un
avortement médicamenteux
avant I2 semaines de
grossesse ont indiqué

que ce qu’elles avaient le
plus apprécié avec la prise
de leurs médicaments a
domicile était la possibilité
de planifier le moment

ou allaient survenir les

saignements (51).

il a été pris pour hypothése que le recours a ces soins était associé

a une augmentation des colts. Il n'a pas été possible de déterminer
I'impact de |'utilisation de la mifépristone sur les codts. Bien que le
coUt initial puisse étre plus élevé en cas d'utilisation d'un schéma basé
sur une association, I'utilisation globale des ressources (et le colt)
peut diminuer si le processus d'avortement est plus rapide et le taux
de réussite plus élevé.

Il n"a pas été possible d'identifier de travaux de recherche portant
sur la faisabilité de la mise en ceuvre de I'utilisation de misoprostol
seul ou en association avec de la mifépristone pour la réalisation
d'un avortement médicamenteux. Toutefois, quatre études menées
chez des femmes entre 9 et 12 semaines de grossesse ont indiqué
gue le service d'avortement médicamenteux avait été fourni en
ambulatoire, ce qui indique que |'offre de ce service en ambulatoire
est faisable (33,50,517,53). En outre, les études portant sur la
réalisation d'un avortement médicamenteux avant 12 semaines de
grossesse ont été menées dans 10 pays : deux a revenu élevé, trois
a revenu intermédiaire de la tranche supérieure, quatre a revenu
intermédiaire de la tranche inférieure et un a faible revenu (417).
Des études relatives a réalisation d'un avortement médicamenteux
a partir de 12 semaines de grossesse ont été menées dans 23 pays
(quatre d'entre elles ont été menées dans différents sites situés dans
plusieurs pays) : un pays a faible revenu, six a revenu intermédiaire
de la tranche inférieure, cing a revenu intermédiaire de la tranche
supérieure et 11 a revenu élevé (43).

En général, les femmes ont trouvé que différentes voies d’administration
du misoprostol étaient acceptables (48,49,54-59). Elles ont également
trouvé que les effets secondaires étaient acceptables (47,49).

Les femmes ayant recu des soins dans le cadre d’un avortement
médicamenteux avant 12 semaines de grossesse ont indiqué que ce
gu’elles avaient le plus apprécié avec la prise de leurs médicaments a
domicile était la possibilité de planifier le moment ou allaient survenir
les saignements (57). La réalisation a domicile d'un avortement
médicamenteux avant 12 semaines de grossesse aprés une rencontre
avec un prestataire de soins a permis aux femmes de continuer a
travailler ou une diminution des colts d'opportunité (57).

Justification de la recommandation 3a (sur I'avortement
médicamenteux a partir de 12 semaines de grossesse). Les
données probantes sur lesquelles repose I'utilisation d'un schéma
basé sur une association de mifépristone et de misoprostol pour un
avortement provoqué avant 12 semaines sont de certitude modérée.
Pour les schémas basés sur une association, la recommandation

de I'utilisation de 800 pg de misoprostol administrés par voie
vaginale, sublinguale ou buccale repose sur des données probantes
de certitude modérée. Les données probantes sur I'utilisation de
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misoprostol seul, en particulier entre 9 et 12 semaines de grossesse,
sont limitées. Les membres du Groupe d’élaboration des lignes
directrice ont donc estimé qu’en cas d’utilisation de misoprostol seul,
['administration d'une dose de 800 pg par voie vaginale, sublinguale
ou orale est sUre, efficace et acceptable.

Justification de la recommandation 3b (sur I'avortement
médicamenteux a partir de 12 semaines de grossesse) : Les
données probantes sur lesquelles repose I'utilisation d'un schéma
basé sur une association de mifépristone et de misoprostol pour

un avortement provoqué a partir de 12 semaines sont de certitude
modérée. L'utilisation d'une dose de 200 mg de mifépristone a été
suggérée sur la base de la réussite de I'intervention, des valeurs
accordées par les femmes et des co(ts (le prix d'une dose de 600 mg
de mifépristone est plus élevé), ce en se fondant sur des données
probantes de certitude faible a trés faible. L'utilisation d'une dose

de 400 mg de mifépristone administrée toutes les trois heures a été
suggérée sur la base de données probantes de certitude globalement
trés faible et doit étre décidée en fonction des ressources disponibles
dans les différentes situations. Les données sur I'utilisation de la voie
buccale n'ont pas permis de tirer de conclusions, mais lorsque cette
option de voie d’administration a la préférence d'une personne, elle
doit étre considérée comme acceptable, ce sur la base de données
probantes de certitude faible a trés faible.

Eléments supplémentaires a prendre en considération
Etant donné la nature du processus suivi pour réaliser un avortement
médicamenteux en utilisant un schéma basé sur une association,
I'intéressée peut jouer elle-méme un réle dans la gestion de certaines
des composantes de ce processus en dehors d'un établissement de
santé. Lorsqu'il est possible d’avoir accés a une source d'information
fiable et a du personnel de santé (en cas de besoin ou si I'intéressée
le souhaite a n'importe quelle étape du processus), le processus
d'avortement pour les grossesses de moins de 12 semaines peut étre
autogéré sans supervision directe d'un personnel de santé (70) [les
données probantes disponibles ne concernent que les grossesses a
partir de 10 semaines (53,60-64)].

Les catégories de personnel de santé suivantes ont été
recommandées pour la réalisation d'un avortement médicamenteux
avant 12 semaines de grossesse : personnel infirmier auxiliaire,
sages femmes auxiliaires, personnel infirmier, sages-femmes,
cliniciens associés ou de niveau avancé, médecins non spécialistes
et médecins spécialistes (10). Les docteurs exercant une médecine
complémentaire peuvent assurer ce service dans des contextes ou

il existe des mécanismes au sein du systéeme de santé prévoyant la
participation de docteurs exercant une médecine complémentaire a
d'autres taches liées a la santé maternelle et reproductive (70).
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3.4.5

Dans les contextes oU un soutien chirurgical approprié et une
infrastructure adéquate sont établis et facilement accessibles

pour traiter les avortements incomplets ou d’autres complications
éventuelles, les catégories suivantes peuvent réaliser un avortement
médicamenteux aprés 12 semaines de grossesse, en plus des médecins
non spécialistes et des médecins spécialistes : personnel infirmier,
sages-femmes, cliniciens associés ou de niveau avancé (70).

Lacunes en matiére de recherche

Lacunes d’ordre général :

> Apreés un avortement médicamenteux, les personnes peuvent opter
si nécessaire pour différentes étapes qui doivent étre évaluées
plus avant. Cela comprend |'autoévaluation de la réussite de
I"avortement médicamenteux, en particulier en cas de recours a des
schémas basés sur le misoprostol seul, ces schémas étant moins
efficaces mais souvent privilégiés en cas de contraintes.

» En cas d'utérus cicatriciel, I'innocuité et I'efficacité des différents
schémas utilisés pour réaliser un avortement médicamenteux
doivent étre évaluées de maniere plus détaillée. Il serait notamment
utile d'étudier davantage différentes doses de misoprostol dans les
schémas basés sur une association et dans les schémas basés sur
du misoprostol seul en comparant leur utilisation entre 13 et 20
semaines de grossesse et entre 20 et 28 semaines de grossesse.

» Des données probantes supplémentaires doivent étre obtenues
sur le rapport colt-efficacité de I'ensemble des différentes
interventions réalisées dans le cadre d'un avortement
médicamenteux.

» Des travaux de recherche qualitative doivent étre menés pour
mieux connaitre les valeurs et les préférences accordées par les
intéressées a I'ensemble des différentes interventions réalisées dans
le cadre d'un avortement médicamenteux.

Avortement médicamenteux avant 12 semaines de grossesse :

> Des études doivent étre menées sur I'efficacité, I'innocuité et
I'acceptabilité de la réalisation en ambulatoire d'un avortement
médicamenteux entre 9 et 12 semaines de grossesse (schémas
basés sur une association de mifépristone et de misoprostol et
schémas basés sur du misoprostol seul). Cela comprend les soins
de suite apres un avortement médicamenteux lorsque les critéres
a remplir pour bénéficier de cet avortement et la réussite de cet
avortement sont déterminés par autoévaluation.

Avortement médicamenteux a partir de 12 semaines de grossesse :

» Des études doivent étre menées pour déterminer la limite
supérieure de I'age gestationnel jusqu’a laquelle un
avortement médicamenteux peut étre réalisé de maniere
slre sans hospitalisation.

» En rapport avec la lacune susmentionnée, des travaux de recherche
qualitative doivent également étre menés sur I'acceptabilité de la
réalisation d'un avortement médicamenteux en ambulatoire.



3.5 Contraception
aprés un avortement

3.5.1 Mise en route d'une contraception aprés un avortement
Une contraception peut étre mise en route au moment de
I"administration de la premiére pilule du schéma d’avortement
médicamenteux ou apres |"évaluation confirmant la réussite de
I"avortement médicamenteux. Toutes les options contraceptives
peuvent étre utilisées. Il est important de respecter les critéres énoncés
dans les publications de I'OMS Critéres de recevabilité médicale pour

Recommandations sur les critéres de recevabilité médicale
pour les méthodes contraceptives aprés un avortement

METHODE DE CONTRACEPTION

ETAT APRES L'AVORTEMENT

IMMEDIATEMENT
AVORTEMENT AVORTEMENT

o APRES UN
AU PREMIER AU DEUXIEME
AVORTEMENT
TRIMESTRE TRIMESTRE
SEPTIQUE
CONTRACEPTIFS ORAUX COMBINES (COC) 1 1 1
CONTRACEPTIFS INJECTABLES COMBINES (CIC) 1 1 1
PATCH ET ANNEAU VAGINAL 1 1 1
PILULES PROGESTATIVES PURES (PPP) 1 1 1
PROGESTATIFS SEULS INJECTABLES : AMPR, NET-EN 1 1 1
(acétate de médroxyprogestérone retard, énanthate de noréthistérone)
IMPLANTS AVEC PROGESTATIF SEUL : LNG, ETG 1 1 1
(lévonorgestrel, étonogestrel)
DISPOSITIF INTRA-UTERIN (DIU) AU CUIVRE 1 2 4
DIU A DIFFUSION DE LNG 1 2 4
PRESERVATIFS 1 1 1
SPERMICIDE 1 1 1
DIAPHRAGME 1 1 1

DEFINITION DES CATEGORIES

1.

Etat ou |'utilisation de la méthode contraceptive n'appelle aucune restriction.

2. Etat ol les avantages de la méthode contraceptive I'emportent en général sur les risques théoriques ou avérés.
3.
4. Ftat équivalent & un risque inacceptable pour la santé en cas d'utilisation de la méthode contraceptive.

Etat o les risques théoriques ou avérés |'emportent généralement sur les avantages procurés par |'emploi de la méthode.

Source : OMS (2016) (65)
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['adoption et I'utilisation continue de méthodes contraceptives et
Garantir les droits de I’'homme lors de la fourniture d’informations
et de services en matiére de contraception : orientations et
recommandations (65,66).

3.5.2 Moment de la mise en route d'une contraception aprés
un avortement : recommandations 4a et 4b
Les recommandations énoncées ci-dessous apportent des précisions
sur le moment opportun ou mettre en route une contraception aprés
un avortement médicamenteux.

3.5.3 Synthése des données probantes et justification
pour les recommandations 4a et 4b
Les données probantes concernant le moment ou mettre en route une
contraception aprés un avortement ont été obtenues a partir de trois
examens systématiques. Le premier a porté sur I'efficacité et I'innocuité

Moment de la mise en route d'une contraception
hormonale aprés un avortement, hors dispositif
intra-utérin (DIU)

MOMENT DE LA MISE EN ROUTE D'UNE
CONTRACEPTION APRES UN AVORTEMENT

MISE EN ROUTE IMMEDIATE

Immédiatement apres la prise de la premiére pilule

CONTRACEPTION HORMONALE , A .
du schéma d’avortement médicamenteux

Pour les personnes chez qui un avortement médicamenteux a été réalisé avec un schéma basé sur une
association de mifépristone et de misoprostol ou avec un schéma basé sur du misoprostol seul et qui
souhaitent utiliser une contraception hormonale (pilules contraceptives orales, patch contraceptif,
anneau contraceptif, implant contraceptif ou injections contraceptives), nous suggérons de leur
donner la possibilité de commencer une contraception hormonale immédiatement aprés la prise de la
premiére pilule du schéma d'avortement médicamenteux.

Notes :

e Toutes les personnes susceptibles d'étre enceintes doivent recevoir toutes les informations nécessaires a
une prise de décision éclairée concernant I'utilisation d'une contraception. La mise en route immédiate
avec administration d'acétate de médroxyprogestérone retard (AMPR) par voie intramusculaire est
associée a une légere diminution de I'efficacité des schémas utilisés dans le cadre d'un avortement
médicamenteux (67). Cependant, I'administration immédiate d’AMPR doit continuer a étre proposée
comme |'une des méthodes contraceptives disponibles aprés un avortement.

e La décision concernant la mise en route d'une contraception hormonale comme option aprés un
avortement médicamenteux réalisé avec du misoprostol seul a été prise sur la base de données indirectes.

e Aucune des données disponibles ne portait sur |'utilisation d'une contraception hormonale combinée
(pilules ou injections) aprés un avortement médicamenteux.

V TYPE DE RECOMMANDATION : NOUVELLE OU MISE A JOUR

La recommandation 4a est une nouvelle recommandation.
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de la contraception hormonale hors DIU aprées un avortement (y compris
aprés un avortement médicamenteux) (68). Trois essais cliniques randomisés
(67,69,70) et une étude de cohorte (77) ont comparé la mise en route
immeédiate et la mise en route différée d'une contraception par implant
ou par AMPR aprés un avortement médicamenteux réalisé avec une
association de mifépristone et de misoprostol. Aucune étude n'a évalué
la mise en route d'une contraception hormonale aprés un avortement
médicamenteux réalisé avec un schéma basé sur du misoprostol seul.

Le deuxieme examen systématique a porté sur la continuité de
I"'utilisation de la contraception a six mois (implants, AMPR et DIU) et la
survenue de grossesses non désirées aprés I'avortement initial (72). Cet
examen a inclus les trois mémes essais cliniques randomisés (67,69,70)
et la méme étude de cohorte (77) que pour le premier examen.

Le troisiéeme examen systématique a porté sur |'efficacité et I'innocuité de
la mise en route d'une contraception par DIU aprés un avortement (73).
Pour cet examen, trois études ont comparé la pose immédiate et la pose
différée d'un DIU apres un avortement médicamenteux réalisé avec de
la mifépristone et du misoprostol (74-76). Ces études ont évalué les
DIU au cuivre et les DIU a diffusion de lévonorgestrel. Aucune étude n’a
évalué la pose d'un DIU apres un avortement médicamenteux réalisé
avec un schéma basé sur du misoprostol seul.

Les résultats des trois essais cliniques randomisés et de |'étude de
cohorte du premier examen systématique (68) ont montré qu'il existait

Moment de la pose d'un dispositif
intra-utérin (DIU)

MOMENT DE LA MISE EN ROUTE D'UNE
CONTRACEPTION APRES UN AVORTEMENT

MISE EN ROUTE IMMEDIATE

DIU

Une fois que I'évaluation a montré la réussite de I'avortement

Pour les personnes chez qui un avortement médicamenteux a été réalisé avec un schéma basé sur
une association de mifépristone et de misoprostol ou avec un schéma basé sur du misoprostol
seul et qui souhaitent la pose d'un DIU, nous suggérons que ce DIU soit posé au moment ou la
réussite de I'avortement a été confirmée. Pour déterminer si une grossesse est ou non en cours,
il est possible d'utiliser les signes cliniques avec examen bimanuel, le dosage du taux sérique de
gonadotrophine chorionique humaine (hCG) ou I'échographie (si disponible) en combinaison avec
les symptomes présentés par la personne au moment de I'examen.

La recommandation 4b est une nouvelle recommandation.

V TYPE DE RECOMMANDATION : NOUVELLE OU MISE A JOUR
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une petite différence de taux de réussite des avortements entre les
deux groupes (mise en route immédiate et mise en route différée
d’'une contraception par implant ou par AMPR apres un avortement
médicamenteux) et que le degré de satisfaction des bénéficiaires
quant au moment de la mise en route de leur contraception était
élevé. Les résultats de ces mémes études, qui ont également été
passées en revue dans le deuxieme examen systématique (72), ont
montré que le taux de continuité d'utilisation a six mois était plus
élevé chez les femmes du groupe avec pose immédiate. Les taux
d'échec contraceptif étaient plus faibles chez les femmes ayant
bénéficié de la mise en route immédiate d'une contraception par
implant, DIU ou AMPR. Lors du troisieme examen systématique (73),
les études sur la pose immédiate et la pose différée d'un DIU aprés
un avortement médicamenteux ont montré qu'il n'y avait pas de
différence entre les groupes avec pose immédiate et les groupes avec
pose différée en ce qui concerne les événements indésirables ou la
nécessité d'une nouvelle intervention aprés pose du DIU. L'expulsion
du DIU a 12 mois était moins fréquente chez les femmes ayant
bénéficié de la pose immédiate d'un DIU.

Les femmes ont accordé une valeur importante a I'acceptation d'une
méthode contraceptive pour la prévention d'une grossesse future.
Deux études portant sur la contraception par AMPR ou implants ont
révélé qu’'aprés un avortement, les femmes accordent une grande
importance a la prévention d'une grossesse au cours des six mois qui
suivent (67,70).

Il n"existait pas de données de recherche directes concernant les besoins
en ressources et le rapport colt-efficacité. Il n’a pas été possible de
déterminer le coGt des DIU et des implants par rapport au colt des
pilules et des injections en fonction de différents contextes nationaux.
Du fait du co(t des DIU ou des implants eux-mémes et du colt de

la formation des prestataires et des visites supplémentaires pour

leur pose et leur retrait, leur co(t peut s'avérer initialement élevé

mais diminuer au fil du temps par rapport au cot de la dispensation
répétée des pilules ou des injections (77).

Il n"a pas été possible d'identifier de données de recherche sur les
aspects concernant I'équité en rapport avec I'efficacité relative de
I'intervention dans différents sous-groupes. Toutefois, trois études
portaient sur des adolescentes (67,70,71) et trois sur des femmes
nullipares (74-76).

Les femmes se sont dites trés satisfaites de la mise en route immédiate
de leur contraception par implant ou AMPR (67,70). Les femmes du
groupe avec mise en route immédiate ont également déclaré une bonne
acceptabilité et ressenti de la satisfaction en raison du moindre nombre
de visites chez le prestataire de soins par rapport a une mise en route
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différée (70). Le respect des rendez-vous de suivi était plus élevé chez
les femmes ayant bénéficié de la pose immédiate d'un implant (69,77).

Des éléments similaires ont été pris en compte pour les études sur

les DIU. Aucune des études incluses ne portait spécifiquement sur
I"acceptabilité de ce service pour les femmes. Cependant, le moment
de la pose peut étre utilisé comme indicateur indirect de cette
acceptabilité ; le nombre de femmes chez qui un DIU a été posé au
moment ou il a été a déterminé que I'avortement avait réussi était
plus élevé que le nombre de femmes ayant opté pour une pose
différée (74,76). Le taux signalé de femmes perdues de vue a six mois
était plus faible dans le groupe avec pose précoce que dans le groupe
avec pose différée (75).

L'application de la mise en route d’'une contraception aprés un
avortement semble faisable. Les études portant sur les DIU et sur la
contraception hormonale incluses dans les examens systématiques
ont été réalisées dans des services de consultations externes,

ce qui indique qu'il est possible de proposer ce service dans les
établissements de santé ou les soins sont fournis en ambulatoire.

Justification de la recommandation 4a (sur la mise en route
d'une contraception hormonale aprés un avortement, hors
DIU) : Les taux de réussite de I'avortement n’étaient pas tres
différents chez les femmes ayant commencé une contraception
hormonale (hors DIU) apres avoir recu de la mifépristone et chez
celles ayant commencé cette contraception aprés avoir recu de la
mifépristone et du misoprostol. Cette différence était fondée sur

des données probantes de faible certitude. Les femmes ont accordé
de la valeur a I'acceptation d'une méthode contraceptive et a la
prévention de grossesses futures. La mise en route immédiate d’une
méthode contraceptive était accompagnée d'un degré de satisfaction
et d'acceptabilité élevé. Les taux de continuité d'utilisation a six mois
de lI'implant étaient plus élevés chez les femmes du groupe ou la
contraception par implant était mise en route immédiatement. Les
données probantes étaient de tres faible certitude.

Justification de la recommandation 4b (sur la pose d'un

DIU aprés un avortement) : La pose d'un DIU au moment de la
confirmation de la réussite de I'avortement est associée a des taux
d'échec contraceptif inférieurs et a des taux de continuité d'utilisation

a 6 mois et a 12 mois supérieurs. Le degré de certitude des données sur
lesquelles reposent les taux était modéré pour la continuité d'utilisation
a 6 mois, faible pour I’'échec des contraceptifs et trés faible pour la
continuité d'utilisation a 12 mois. Il n‘existe pas de différence dans le
nombre de femmes ayant besoin d'une intervention supplémentaire en
raison de la rétention de tissus ou de saignements apres la pose du DIU,
mais le degré de certitude des données probantes était faible. Il n’existe
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pas de différence entre les deux groupes en ce qui concerne les effets
secondaires dus a la douleur lors de la pose du DIU, cette information
étant basée sur des données probantes de certitude modérée. Les effets
indésirables graves sont rares et il n'y avait pas de différence entre les
deux groupes en ce qui concerne la perforation utérine ou les décés,
mais cette information est basée sur des données probantes de tres
faible certitude. Le degré d'acceptabilité et de faisabilité de la pose
immédiate d'un DIU était élevé.

Eléments supplémentaires a prendre en considération
Toute personne susceptible d’étre enceinte doit étre informée que le
retour d'ovulation peut se produire dans les deux semaines suivant

un avortement, ce qui expose a un risque de grossesse sauf si une
méthode contraceptive efficace est utilisée. Les personnes qui souhaitent
bénéficier d'une contraception doivent recevoir des informations exactes
pour les aider a choisir la méthode contraceptive la mieux adaptée a leurs
besoins. Certaines préférent discuter des options de contraception une
fois I'avortement terminé. Pour les personnes signalant avoir eu recours
a un avortement a la suite d'un échec contraceptif, il est important de
chercher a savoir si la méthode utilisée a pu I'étre de maniere incorrecte
et d’expliquer comment [|'utiliser correctement, ou de déterminer s'il est
préférable d’envisager un changement de méthode. Au bout du compte,
la décision finale concernant I'utilisation ou non d'une contraception et la
méthode a utiliser doit étre laissée uniquement a la personne concernée (79).

I'acceptation d’'une méthode
contraceptive ne doit jamais étre une condition préalable a la
réalisation d'un avortement.

Concernant le personnel de santé, les lignes directrices sur le partage
des taches proposent des options pour la réalisation des différentes
composantes du conseil et des différents services en rapport avec la
contraception par les différentes catégories de personnel (70,78).

Pour I'administration de contraceptifs injectables, les catégories
professionnelles suivantes ont été recommandées : personnel infirmier
auxiliaire, sages-femmes auxiliaires, personnel infirmier, sages femmes,
pharmaciens, cliniciens associés ou de niveau avancé, médecins non
spécialistes et médecins spécialistes. Les docteurs exercant une médecine
complémentaire peuvent assurer ce service dans des contextes ou il existe
des mécanismes au sein du systéme de santé prévoyant la participation
de docteurs exercant une médecine complémentaire a d'autres taches
liges a la santé maternelle et reproductive. Le personnel de la pharmacie
peut administrer les contraceptifs injectables sous la supervision directe
d'un pharmacien. L'administration de contraceptifs injectables par des
agents de santé non professionnels peut étre une option lorsqu’elle
est accompagnée d'un suivi et d'une évaluation ciblés (70).
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Pour la pose et le retrait des implants, les catégories professionnelles
suivantes ont été recommandées : personnel infirmier, sages-femmes,
pharmaciens, cliniciens associés ou de niveau avancé, médecins non
spécialistes et médecins spécialistes. La pose et le retrait des implants
peuvent étre réalisés par du personnel infirmier auxiliaire et des
sages-femmes auxiliaires lorsqu’ils sont accompagnés d'un suivi

és. Les docteurs exercant une médecine
complémentaire peuvent assurer ce service dans des contextes ou

il existe des mécanismes au sein du systéme de santé prévoyant la
participation de docteurs exercant une médecine complémentaire

a d'autres taches liées a la santé maternelle et reproductive et dans
lesquels la formation a la pose d'implants s’accompagne d’une
formation au retrait des implants (70).

et d'une évaluation cib

Pour la pose d'un DIU, les catégories professionnelles suivantes ont
été recommandées : personnel infirmier, sages-femmes, cliniciens
associés ou de niveau avancé, médecins non spécialistes et médecins
spécialistes. Les docteurs exercant une médecine complémentaire
peuvent assurer ce service dans des contextes ou il existe des
mécanismes au sein du systeme de santé prévoyant la participation
de docteurs exercant une médecine complémentaire a d’autres taches
liées a la santé maternelle et reproductive (70).

L'auto administration de contraceptifs injectables est une option

dans les contextes ou il existe des mécanismes pour fournir des
informations et une formation appropriées, ou les liens pour permettre
des orientations-recours vers le personnel de santé sont bien établis et
ou il est possible de garantir une surveillance et un suivi (70).

Lacunes en matiére de recherche
Lacunes d’ordre général :

» Des études doivent étre menées sur |'efficacité, I'innocuité et
I"acceptabilité de la mise en route immédiate d'une contraception
en cas d’utilisation de schémas basés sur du misoprostol seul.

» Il manque également des études sur I'efficacité, I'innocuité et
I"acceptabilité de la mise en route d'une contraception hormonale
combinée au moment de I'administration de la mifépristone.

» Les recommandations sur le choix du moment de la mise en
route d'une contraception aprés un avortement comprennent la
combinaison d’une contraception hormonale et de schémas a base
de misoprostol seul et sont basées sur des données probantes
indirectes. Les résultats de I'enquéte sur les lacunes en matiére de
recherche (menée auprés des membres du Groupe d’élaboration
des lignes directrices) ont pointé le manque de données probantes
directes pour ces scénarios cliniques ; il est donc important de
mener des travaux de recherche supplémentaires sur le sujet.
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Différents éléments généraux a prendre en

considération lors de la mise en ceuvre des
recommandations énoncées dans ces lignes directrices sont
présentés ci-dessous sous forme de questions-réponses.

La qualité des médicaments utilisés est un
facteur important qui peut avoir une influence sur le processus et le
succés global d’un avortement médicamenteux. L'utilisation de produits
a base de mifépristone et/ou de misoprostol qui ne répondent pas aux
normes car ils ne contiennent pas les ingrédients actifs appropriés aux
doses appropriées ou I'utilisation de produits qui ne sont pas fabriqués,
transportés ou stockés dans les conditions spécifiées peuvent avoir
des répercussions sur les résultats d'un avortement médicamenteux.
Il est essentiel que la mifépristone et le misoprostol utilisés pour
un avortement médicamenteux soient fabriqués convenablement,
conformément aux spécifications, et manutentionnés de maniére
appropriée tout au long de la chaine d’approvisionnement jusqu’a
leur utilisation au point de service. Le fait d'utiliser de la mifépristone
et du misoprostol de qualité garantie et transportés et stockés
correctement selon les conditions spécifiées peut contribuer a la
qualité globale d'un processus d’'avortement médicamenteux.

Q : Dans quels types de structures les services d’avortement
médicamenteux doivent-ils étre disponibles ?

R : Ces services doivent étre disponibles au niveau des soins de santé
primaires, avec des systemes d’orientation-recours en place en
direction de I'ensemble des niveaux de soins supérieurs pertinents.

Q : Qui peut fournir ces services d’avortement médicamenteux ?

R : En plus des médecins non spécialistes et des médecins spécialistes,
toute une gamme de catégories de personnel de santé peut
fournir ces services aprés une formation spécifique sur les taches
a réaliser et avec des systemes de suivi et de supervision de
soutien en place. Différents aspects des services d'avortement
médicamenteux peuvent notamment étre assurés par les catégories
de personnel suivantes : personnel infirmier auxiliaire, sages-
femmes auxiliaires, personnel infirmier, sages-femmes, cliniciens
associés ou de niveau avancé, pharmaciens et docteurs exercant
une médecine complémentaire. En outre, des données indirectes
issues d’un examen systématique de données qualitatives sur les
facteurs ayant une influence sur la mise en ceuvre du partage
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des taches en rapport avec I'avortement ont révélé que certains
prestataires de soins, dans des régions a revenu intermédiaire ou
I"'avortement est Iégal, considéraient que le fait de proposer un
service d'avortement médicamenteux présentait certains avantages
pour les services de santé (9). Parmi les avantages, les prestataires
de soins ont indiqué que I'avortement médicamenteux était sar

et efficace, qu’il permettait de réduire la charge pesant sur les
services de santé et qu'il pouvait aider les personnes concernées a
agir plus facilement conformément a leur conscience. Différentes
considérations générales en rapport avec le transfert des taches
dans le domaine de la santé maternelle et de la planification
familiale sont abordées dans les lignes directrices OptimiserLaSMN
de 2013 (version anglaise publiée en 2012) : Recommandations
de I'OMS : optimisation des réles du personnel de santé par la
délégation des taches pour améliorer I’acces aux interventions de
santé maternelle et néonatale (78).

La liste des catégories de personnel capables de fournir les
différents services en rapport avec I'avortement médicamenteux
figure dans la section consacrée aux éléments supplémentaires a
prendre en considération pour chaque recommandation.

: Les processus d’avortement médicamenteux

peuvent-ils étre autogérés ?

En cas d'utilisation d'une association de mifépristone et de
misoprostol, le processus d’avortement médicamenteux peut étre
autogéré jusqu’a 12 semaines de grossesse, avec notamment

la possibilité de prendre les médicaments a la maison, sans
supervision directe d'un professionnel de la santé (70) ; il est
important de noter que les données probantes sur le sujet et
relatives aux grossesses apres 10 semaines étaient limitées (53,60-
64). Cette option n’est possible que dans les cas ou les personnes
disposent d’une source d'information exacte et ont accés a un
prestataire de soins a n'importe quelle étape du processus en cas
de besoin ou si elles le souhaitent (70).

: Quels sont les éléments généraux a prendre en considération

lors de la prise en charge des adolescentes/des jeunes ?
Assurez-vous que vous connaissez bien les lois et politiques nationales
et locales. Dans le cadre de votre travail avec les adolescentes, vous
pourrez constater que dans certaines situations, les lois et politiques
en vigueur ne vous permettent peut-étre pas de faire ce qui est
dans I'intérét de votre patiente adolescente (par exemple, dans
certains pays, la fourniture de contraceptifs a des adolescentes
non mariées est illégale). Dans de telles situations, il vous faudra
peut-étre tirer parti de votre expérience et du soutien de
personnes compétentes et bienveillantes pour trouver le juste
milieu entre vos obligations légales et vos obligations éthiques (73).



Donnez des informations sur les conséquences de chaque option
de traitement et aidez I'adolescente a choisir celle qui est la mieux
adaptée a ses besoins. Ce faisant :

Donnez toutes les informations pertinentes

Répondez aux questions de maniére aussi compléte et honnéte
gue possible

Aidez-la a choisir

Respectez son choix méme si ce n’est pas celui que vous auriez
souhaité la voir adopter

Les adolescentes peuvent étre réticentes a aborder certains sujets
sensibles si leurs parents ou tuteurs, ou méme leurs conjoints, sont
également présents.

Les adolescentes peuvent étre réticentes a aborder certains sujets
sensibles si leurs parents ou tuteurs, ou méme leurs conjoints, sont
également présents.

Efforcez-vous de normaliser le probleme pour réduire le sentiment
de stigmatisation qui peut I'entourer : une adolescente atteinte
d'une infection sexuellement transmissible ou enceinte contre son
gré peut se sentir mal a I'aise ou méme avoir honte. Vous pouvez
alléger ce sentiment de stigmatisation en lui disant « j'ai soigné un
grand nombre de jeunes ayant le méme probleme que vous » .

: Quels sont les éléments a prendre en considération lors
d’un entretien et de I'examen clinique lorsqu’il s'agit d'une
adolescente/jeune ?

Une liste d'éléments a prendre en considération et d'étapes a suivre
est présentée ci-dessous :

Respectez les sensibilités locales concernant les regles régissant
les relations entre les sexes (par exemple, un agent de santé
homme peut-il examiner une patiente ? ). Si nécessaire, veillez
a ce qu'une collegue soit présente pendant I'examen (713).

Veillez a ce que la confidentialité soit assurée (par exemple,
assurez-vous que les rideaux sont tirés, que les portes sont
fermées et qu’aucune personne non autorisée n’entrera dans la
piece pendant I'examen).

Commencez |'entretien clinique par des questions que vous
choisirez parmi les moins sensibles et dérangeantes ; il est
souvent préférable de commencer par poser des questions sur
les activités des pairs et des amis de la patiente plutodt que de
I'interroger directement sur ses propres activités.

Si I’adolescente est accompagnée d'une tierce personne, elle
doit décider si elle souhaite que cette personne soit ou non
présente pendant I'examen.

Informez I'adolescente de I'examen que vous souhaitez
pratiquer et de I'objectif de celui-ci.
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Expliquez la nature de |I'examen.

Obtenez le consentement de |'adolescente.

: Comment déterminer la durée de la grossesse

(I'age gestationnel) ?

Un examen clinique pour évaluer la taille de I'utérus (examen
gynécologique et abdominal bimanuel), une évaluation de la
date des derniéres regles (DDR) et une recherche des symptémes
de grossesse sont habituellement suffisants. En cas de besoin, il
est également possible d'avoir recours a des tests de laboratoire
ou a une échographie. La réalisation de tests de laboratoire est
nécessaire lorsque les signes typiques de la grossesse ne sont
pas clairement présents et que le prestataire n'est pas certain
gu’une grossesse soit en cours. La réalisation de ces tests ne doit
pas empécher ou retarder |'évacuation utérine. Une échographie
systématique n’est pas nécessaire. Lorsqu’elle est disponible, elle
peut aider a identifier une grossesse intra-utérine et a exclure une
grossesse extra-utérine (6,79).

: Comment déterminer la réussite d’un avortement

médicamenteux ?

La réussite d'un avortement médicamenteux est déterminée par les
signes et les symptomes présentés par la patiente. Il peut s'agir de
saignements abondants avec caillots, du passage des produits de
la conception et de douleurs pouvant étre beaucoup plus intenses
gue les crampes ressenties habituellement au cours des regles.
Lorsque les médicaments ont été pris tels que prescrits mais que
la personne continue a présenter des symptomes de grossesse et/
ou que les saignements sont trés peu importants ou absents, il faut
alors soupconner une poursuite de la grossesse ; une évaluation
plus poussée doit alors étre réalisée, notamment un examen
gynécologigue (montrant une augmentation de volume de I'utérus)
ou une échographie (montrant une poursuite de la grossesse) (79).

: Quel est le role de I'échographie dans ces recommandations ?

Une échographie systématique n'est pas nécessaire pour réaliser un
avortement (6). La réussite d’un avortement peut étre confirmée
par un examen gynécologique, une échographie pelvienne ou une
mesure périodique du taux de hCG dans le sérum. Dans ce dernier
cas, il convient de se rappeler qu'il est parfois possible de détecter
de faibles taux de hCG jusqu’a quatre semaines apres |'expulsion
effective des produits de conception. L'échographie est utile

pour déceler une grossesse en cours, en mesurant |'épaisseur de
I'endometre ; cependant, il est important de noter que la mesure
de I'épaisseur de I'endomeétre ne peut pas servir a diagnostiquer
un avortement incomplet et pourrait entrainer des interventions
chirurgicales inadaptées (6).




Une échographie n'est pas nécessaire pour la mise en route d'une
contraception. Les méthodes contraceptives autres que le DIU
peuvent étre mises en route immédiatement. Les DIU peuvent étre
posés une fois que la réussite de I'avortement médicamenteux a été
confirmée (19).

: Existe-t-il un nombre maximal de doses de misoprostol a ne pas
dépasser lors de la prise en charge médicale d’un avortement
spontané ou de la réalisation d’un avortement provoqué ?

: En cas de besoin, des doses répétées de misoprostol peuvent étre
administrées pour assurer la réussite de I'avortement. Dans ces
lignes directrices, le nombre maximal de doses de misoprostol
pouvant étre administrées n'est pas précisé. Si la personne enceinte
présente un utérus cicatriciel, le personnel de santé doit faire
preuve de prudence et suivre son jugement clinique pour décider
du nombre maximal de doses de misoprostol qu’il est possible
d'administrer. La rupture utérine est une complication rare de ce
traitement ; en cas d’age gestationnel avancé, la décision doit
prendre en compte le jugement clinique et le niveau de préparation
du systéme de santé si une prise en charge en urgence s'avere
nécessaire en cas de rupture utérine.

: Quelle est la meilleure facon de conserver le misoprostol ?
. La meilleure facon de conserver le misoprostol est sous la forme
de plaquettes thermoformées en aluminium (79). Le fait de couper
cette plaquette ou de conserver le misoprostol en dehors de cette
plaguette peut augmenter le risque d’endommager I'emballage

(le film intérieur d'étanchéité) et entrainer une exposition du
médicament aux conditions environnementales (80).

Le misoprostol doit étre stocké dans un endroit sec a une température
ne dépassant pas a 25°C (77 °F) (79,81).

Une exposition a la chaleur et a I'"humidité au cours de la
fabrication, de I'emballage ou du stockage peut altérer la qualité
du misoprostol (87).

: Quelle est la meilleure facon de conserver la mifépristone ?
. La mifépristone doit étre stockée a 25°C (77 °F) ; des passages entre
15°C et 30°C (59° and 86 °F) sont cependant autorisés (82).

: Au bout de combien de temps I'ovulation reprend-elle aprés un
avortement médicamenteux ?

: L'ovulation peut se produire dés huit jours apres un avortement
médicamenteux (83).
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5. Diffusion
et adaptation

6. Evaluation de
I'impact de ces
lignes directrices
et mises a jour
dans le futur



Diffusion et adaptation

En plus de la version originale en anglais et de cette version francaise, il est prévu de traduire ces lignes
directrices en espagnol (en collaboration avec I'OPS) et en portugais. Des traductions dans d’autres langues
des Nations Unies seront réalisées en fonction des besoins. La traduction par des tiers dans d'autres
langues que celles des Nations Unies sera encouragée, a condition qu‘elle soit conforme aux lignes
directrices de I'OMS sur ce type de traduction.

Une version numérique de ces lignes directrices ainsi que de ses traductions dans différentes langues sera
disponible sur le site Web de I"'OM? et sur le site Web de la Bibliothéque de santé génésique (BSG) de I'OMS.°
Une version papier de ces lignes directrices sera distribuée aux bureaux régionaux et nationaux de I'OMS, aux
organisations non gouvernementales (ONG) partenaires, aux associations professionnelles ainsi qu’aux autres
réseaux et partenaires.

Les bureaux régionaux de I'OMS devraient participer activement a la diffusion et a |'adaptation de ces lignes
directrices. Un certain nombre d’autres institutions et ONG intéressées sont encouragées a s'associer a I'OMS
pour leur diffusion et leur adaptation locale et pour I'élaboration de documents d’information dérivés.

Le lancement de ces lignes directrices dans les différentes régions de I'OMS se fera a I'occasion de réunions
régionales de diffusion et d'activités spécifiques de transfert de connaissances. Des adaptations ainsi que des
travaux de recherche sur la mise en ceuvre seront réalisés dans certains pays en fonction des besoins et de
I'intérét a mettre en ceuvre les recommandations. Des produits dérivés seront élaborés, notamment des fiches
simplifiées en format de poche.

Evaluation de I'impact de ces lignes
directrices et mises a jour dans le futur

Une enquéte en ligne sera réalisée deux ans aprés la publication de ces lignes directrices par le biais des
bureaux régionaux et nationaux de I'OMS et en questionnant certaines personnes représentant d'autres
groupes d'utilisateurs (par exemple, des sociétés professionnelles et des ONG). Le but de cette enquéte
sera d'évaluer les avancées obtenues dans les pays en ce qui concerne |'utilisation de ces lignes directrices
et la mise en ceuvre des recommandations ainsi que leur influence éventuelle sur les décisions politiques.
Elle aidera également a recueillir des commentaires pertinents pour les modifications a apporter a ces
lignes directrices dans le futur.

Un nouvel examen des données probantes disponibles et une mise a jour de ces lignes directrices seront
réalisés aprés quatre ans, sauf si une mise a jour plus rapide s'avére indispensable suite a la publication de
nouvelles données probantes.

9 La page Web de ces lignes directrices avec un accés aux versions traduites dans différentes langues et aux différents documents connexes peut étre consultée
a I'adresse suivante : http://www.who.int/reproductivehealth/publications/medical-management-abortion/en/.

10 Disponible a I'adresse suivante : https://extranet.who.int/rhl/fr.
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Antonella Lavelanet Avortement, planification familiale, politiques Aucun
OMS/RHR
Karthik Srinivasan Avortement, planification familiale Aucun
Consultante indépendante
Katherine Whitehouse Avortement, planification familiale Aucun
Consultante indépendante
(médecin ayant travaillé dans le Département OMS/RHR)
Spécialistes en méthodologie de I'élaboration de lignes directrices
Maria Rodriguez Evaluation de la qualité & I'aide de la Aucun
Cochrane Fertility Regulation Group at Oregon Health & Science University meth9d0|og|e GRADE! et conversion des

données probantes en recommandations

Marita Sporstel Fenhus Evaluation de la qualité a I'aide de la Aucun

Norwegian Knowledge Centre

méthodologie GRADE' et conversion des
données probantes en recommandations

*  Conflict of interest (COI)

1 GRADE (en anglais, Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation, soit « grade donné aux recommandations, examen, élaboration
et évaluation » ). Des informations supplémentaires sont disponibles a |'adresse suivante : http://www.gradeworkinggroup.org/.
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Groupe d'examen externe

NOM ET AFFILIATION PAYS (REGION DE L'OMS) EXPERTISE cDI*
GENRE
Sharon Cameron F Royaume-Uni Soins dispensés dans le None
National Health Service (NHS) (Région européenne) ca}irfe d’un avortement
Lothian and Edinburgh University médicamenteux
Manju Chugani F Inde Santé de la femme None
Rufaida College of Nursing (Région de I'Asie
du Sud Est)
Guyo Jaldesa M Kenya Soins dispensés dans le None
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) (Région africaine) cadre d'un avortement
Working Group for Unsafe Abortion — East, Central and South
African Region
Helena Kopp Kallner F Suéde Soins dispensés dans le None
Karolinska Institutet (Région européenne) cadre d'un avortement
médicamenteux
Alongkone Phengsavanh M République démocratique Santé de la femme None
Faculté de médecine, populaire lao
Université des sciences de la santé, Ministére de la santé (Région du Pacifique
occidental)
Mariana Romero F Argentine Santé de la femme None
Centre d'étude de I'Etat et de la société (Région des Amériques)
Stephen Rulisa M Rwanda Santé de la femme None
Université du Rwanda (Région africaine)
Shahida Zaidi F Pakistan Soins dispensés dans le None

Comité national de la santé maternelle et néonatale

(Région de la
Méditerranée orientale)

cadre d'un avortement

*  Conflits d'intéréts (CDI)
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