
 

MYTHES ET STÉRÉOTYPES 

AVORTEMENTS MÉDICAMENTEUX ET CHIRURGICAUX 

 

Les Canadiennes qui font face à une grossesse non planifiée peuvent maintenant obtenir un avortement soit chirurgical, 
soit médicamenteux. Depuis juillet 2015, Santé Canada a approuvé l’utilisation d’une combinaison thérapeutique à base 
de mifépristone et de misoprostol pour interrompre les grossesses de 63 jours ou moins (70 jours ou moins selon les 
données probantes).  
 
Plusieurs mythes et stéréotypes NON soutenus par les données scientifiques sont transmis à la population. Ce feuillet vise 
à rapporter les faits et mettre ces mythes et stéréotypes en perspective. Il a pour but de soutenir les professionnel-le-s de 
la santé lors du counseling de personnes qui s’inquiètent de l’avortement provoqué. 
 

# Mythes and stéréotypes Faits 
1 “L’avortement peut provoquer un 

cancer du sein.” 
L’avortement n’augmente pas le risque d’une personne de sexe féminin de 
développer subséquemment un cancer du sein.  

2 “L’avortement peut rendre infertile. Le 
risque de devenir infertile est plus 
élevé après un avortement 
médicamenteux.” 

L’avortement tant médicamenteux que chirurgical n’a pas d’impact sur la 
fertilité future. Les infections transmissibles sexuellement sont les 
responsables numéro un de l’infertilité et doivent être dépistées avant toute 
procédure gynécologique. 

3 “L’avortement est plus dangereux que 
l’accouchement. ” 

L’avortement est de 10 à 14 fois plus sécuritaire que l’accouchement tant au 
regard de la mortalité que de la morbidité. L’avortement est très sécuritaire 
quand il est pratiquée par un-e professionnel-le de la santé autorisé-e. 

4 “L’avortement cause de la détresse 
émotionnelle qui mène à une maladie 
mentale, le syndrome post-
avortement.” 

Aucun syndrome de la sorte n’est reconnu scientifiquement ou 
médicalement. Depuis 1989, les communautés de médecins et de 
psychologues n’ont trouvé aucune évidence de l’existence d’un “syndrome 
post-avortement”.  

5 “L’avortement est utilisé comme un 
contraceptif.” 

Une Canadienne sur trois aura un avortement d’ici l’âge de 45 ans. On n’a 
pas besoin d’être “irresponsable” pour avoir besoin d’un avortement. Le 
nombre annuel d’avortement au Canada a diminué depuis les 20 dernières 
années. Les études montrent qu’un meilleur accès aux méthodes 
contraceptives et à une éducation adéquate en matière de sexualité sont des 
facteurs-clés pour réduire le nombre de grossesses non planifiées.  

6 “Les risques associés à l’avortement 
médicamenteux sont significativement 
plus élevés que ceux associés à 
l’avortement chirurgical.”  

L’avortement médicamenteux est aussi sécuritaire que l’avortement 
chirurgical pour les grossesses du premier trimestre, comme le démontrent 
les études réalisées durant les 30 dernières années. 

7 “Le fœtus ressent de la douleur lors de 
l’avortement qu’il soit médicamenteux 
ou chirurgical.” 

Les études démontrent que le fœtus est incapable de ressentir de la douleur 
avant le troisième trimestre de la grossesse. Près de 90% des avortements 
sont pratiqués durant le premier trimestre de la grossesse, quand le fœtus 
est incapable de ressentir de la douleur.  

8 “L’avortement médicamenteux peut 
être renversé.” 

L’avortement qu’il soit médicamenteux ou chirurgical est  irréversible.  



9 “L’avortement peut être fait à 
n’importe quel moment et un bébé en 
parfaite santé peut être tué. ” 

Les arrêts de grossesse au troisième trimestre de la grossesse (28 semaines 
et plus) sont rares (moins de 1%) et majoritairement réalisées pour des 
raisons médicales (faible viabilité du foetus, risques physiques ou 
psychologiques pour la mère). 

 
Tandis que l’avortement chirurgical est réalisé dans un établissement de santé spécialisé à l’aide d’instruments médicaux, 
l’avortement médicamenteux est provoqué par deux médicaments. C’est un processus similaire à un avortement 
spontané, que la personne peut vivre dans la discrétion de son foyer. Ces médicaments sont la mifépristone et le 
misoprostol. La mifépristone bloque la progestérone qui soutient la grossesse à son début. Elle est administrée par voie 
orale. Puis, 24 à 48 heures plus tard, le misoprostol est administré par voie buccale entre les gencives et l’intérieur des 
joues. Le misoprostol stimule les contractions utérines et provoque l’expulsion des produits de conception. 
 
Il existe peu de contre-indications à cette combinaison thérapeutique; elles doivent être vérifiées par une-e professionnel-
le de la santé avant de l’utiliser. Son efficacité est de 95% à 98% jusqu’à 63 jours de grossesse. Les effets secondaires les 
plus fréquents sont des saignements et des crampes de courte durée. Les complications comme une hémorragie ou une 
infection sont rares. Elles peuvent nécessiter des soins urgents. L’avortement médicamenteux peut être obtenu au niveau 
des soins de première ligne et il est remboursé par tous les plans d’assurance santé des gouvernements provinciaux.  
 
Vous pouvez obtenir plus d’information sur l’avortement provoqué, l’avortement médicamenteux et la grossesse non 
planifiée aux sites suivants :  

- https://www.sexandu.ca/fr/pregnancy/unplanned-pregnancy/  
- https://www.arcc-cdac.ca/etudiant/?lang=fr 
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