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1) Introduction

La combinaison d’une augmentation globale de la natalité et d’une diminution du nombre de
gynécologues obstétriciens amene forcément les médecins genéralistes a s’impliquer de fagon

plus active dans le suivi gynécologique de leurs patientes [1,2].

Le premier motif de consultation aux urgences gynécologiques est représenté par les fausses

couches spontanées du premier trimestre qui compliquent 15% des grossesses [3].

Bien que le traitement de référence ait été longtemps chirurgical, depuis quelques années nous

nous orientons vers des méthodes moins interventionnistes.

Le diagnostic étant de plus en plus précoce grace aux progrés de I’échographie pelvienne,
une collaboration entre médecins généralistes, échographistes et gynécologues-obstétriciens
doit pouvoir permettre une meilleure prise en charge au cabinet médical associant sécurite,

efficacité et confort pour les patientes.

Lors de mon dernier semestre d’internat effectué dans le service de gynécologie obstétrique
du centre hospitalier universitaire de Nantes, j’ai pu mesurer I’importance de ce motif de
consultation en terme de fréquence aux urgences gynécologiques ; ainsi que la faisabilité

d’une prise en charge par le médecin généraliste pour un certain nombre d’entre elles.

A travers ce travail, nous essaierons d’établir un protocole d’aide a la prise en charge en ville,
le plus conforme possible a I’obligation de moyen qui reste notre priorité, tout en gardant a
I’esprit I’optimisation du codt de traitement et I’éviction d’une fréquentation abusive des

services d’urgence.



2) Généralités

a) Définitions - terminologie

La fausse-couche ou avortement spontané correspond a I’arrét sans intervention extérieure
d’une grossesse avant qu’elle n’ait atteint I’age de vitalité feetale soit 22 SA. Le terme
d’avortement spontané regroupe en fait plusieurs sous catégories de définitions [4] qu’il

convient de préciser :

Avortement complet (compléte abortion) : les produits de conception ont été expulsés sans

intervention médicale ou chirurgicale.

Avortement incomplet (incompléte abortion) : une partie des produits de conception ont été

expulsés mais il persiste des produits de rétention intra utérine (feetus, placenta ou

membranes).

Avortement inéluctable (inévitable abortion) : le col est dilaté mais les produits de conception

ne sont pas expulsés.

Avortement retardé (missed abortion) : grossesse arrétée sans activité contractile de I’utérus

ayant pour but I’expulsion des produits de conception.

b) Etiologies

Elles sont de trois types principaux :

i) Les étiologies ovulaires :

(1) Les anomalies chromosomiques

Elles représentent 70% [5,6] des fausses couches avant 6 SA, 50 % avant 10 semaines

d’aménorrhée (SA) et 5 % au-dela de 12 SA [5].
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Il s’agit essentiellement d’accidents de la méiose (trisomies, monosomies) ou de la

fécondation (triploidie).
Le risque d’apparition de ces anomalies est dépendant de I’age maternel (R x 2,3 apreés I’age

de 30 ans) et du vieillissement des gameétes [5].

(2) L infection ovulaire
Elle peut entrainer un arrét spontané de la grossesse. Les agents en cause sont nombreux et
variés : listéria monocytogénes, herpes simplex virus, toxoplasma gondii, treponema
pallidum, mycoplasma hominis, virus de la rubéole...[4].

(3) Les grossesses gémellaires
Elles représentent 5 % des métrorragies de début de grossesse et seraient expliquées par
I’arrét de croissance d’un jumeau.

(4) Les étiologies maternelles :

Les malformations utérines : congénitales (DES syndrome, utérus cloisonné) ou acquises

(fibromes utérins sous muqueux, synéchies utérines) peuvent étre diagnostiquées suite a une

fausse couche.

Les pathologies endocriniennes : (dysthyroidie, hyperandrogénie, diabete déséquilibré,

maladie cceliague, hyperhomocystéinémie dans le syndrome des ovaires poly kystiques et la

thrombophilie, obésite) seraient responsables d’un endomeétre impropre a la nidation [4].

Les maladies auto immunes :

Il s’agit essentiellement des lupus, myasthénie, sclérose en plaque, et syndrome des

antiphopholipides. Quelle qu’elle soit, toute maladie auto immune dans sa forme sévere



implique une grossesse a risque et un suivi obstétrical hospitalier. Bien souvent, ces maladies

étant déja connues, les patientes sont directement orientées vers le spécialiste.

Concernant le syndrome des antiphospholipides [7], la majorité des diagnostics est effectué
aprés I’apparition d’une complication sévére (nécrose des surrénales, ...) ce qui laisse a

penser que bon nombre de diagnostics précoces ne sont pas effectués.

Devant la simplicité des critéres diagnostiques (annexe 1), le médecin généraliste doit étre
sensibilisé au dépistage de ce syndrome, lorsqu’il se trouve en présence de fausses couches a
répétition, surtout depuis I’apparition de prise en charge thérapeutique efficace par les anti-

agrégants permettant de conduire de nombreuses grossesses a terme.

Les anomalies immunologiques : les anticoagulants circulants (notamment les anti

phospholipides) [4], les allo immunisations contre les antigénes feetaux d’origine paternelle

( mére Rhésus négatif et pere Rhésus positif).

La thrombophilie [8,9] : I’association des mutations du géne du facteur V Leiden et du géne
du facteur Il majore trés nettement le risque de fausse couche spontanée. Par contre |,
concernant le déficit en antithrombine 111 ou en protéine C aucune relation de cause a effet n’a

été mise en évidence.

Le diagnostic se fait surtout devant un terrain personnel et familial de phlébites inexpliquees
et la présence de : arthralgies, éruptions cutanées, vispertillo,....Le dosage de la protéine S n’a
aucun caractére d’urgence. Son taux est physiologiquement élevé au cours de la grossesse, ce
qui impliquera tout bilan de fausses couches spontanées répétées a distance de

I’accouchement (au moins trois mois apres).

Ce bilan nécessite une numération et formule sanguine (recherche d’hyperleucocytose, de

thrombocytose) ; un ionogramme sanguin, une créatinémie, une bandelette urinaire (atteinte



rénale par glomérulopathie), un taux de prothrombine, un temps de céphaline activé (allongé
par la présence d’une prothrombinase dans la thrombophilie) et la recherche de facteur anti

nucléaire.

ii) Les étiologies environnementales :
La consommation réguliére de tabac, d’alcool et de substances illicites (cocaine ...) induirait

un risque d’arrét spontané de la grossesse [4].

Certains médicaments augmentent le risque de fausse couche: misoprostol, rétinoides,

méthotrexate, anti inflammatoires non stéroidiens,...[4].

Les traumatismes, les micro traumatismes répétés, les expositions toxiques professionnelles,

s’ils peuvent étre responsables de fausse couche, sont heureusement beaucoup plus rares.



3) Materiel et méthode

a) Diagnostic

1) Diagnostic clinique

Il doit résulter de la conduite a tenir devant I’apparition d’un saignement chez une jeune

femme en période d’activité sexuelle [6].

Celle-ci impose une rigueur permettant d’aboutir rapidement au diagnostic en évitant les

complications graves d’une grossesse extra utérine méconnue.
Trois questions se posent alors :

-1- les saignements sont ils en rapport avec une grossesse ?
-2- si oui, la grossesse, est-elle intra-utérine ?

-3- la grossesse est-elle évolutive ?

(1) Métrorragies du 1°" trimestre sans rapport avec la
grossesse
Une hématurie (bandelette urinaire) ou un saignement d’origine vaginale seront rapidement
exclus par I’interrogatoire et I’examen au spéculum, ce dernier permettant de diagnostiquer :

e certains polypes muqueux ou friables

e un ectropion (éversion de la muqueuse endo-cervicale) souvent présent pendant la

grossesse et pouvant saigner spontanément ou aprés un rapport.



Lassociation cancer du col et grossesse est rare mais non exceptionnelle. C’est pourquoi elle
justifie la réalisation d’un frottis cervico-vaginal devant I’apparition de métrorragies post-

coitales chez une patiente mal suivie.
(2) grossesse extra-utérine
Il s’agit d’une grossesse implantée en dehors de I’endomeétre.

Sa fréquence moyenne est faible, de I’ordre de 1%, mais ses complications peuvent étre
redoutables (rupture tubaire avec hémopéritoine pouvant conduire au décés maternel). Il est

indispensable d’en faire le diagnostic le plus précocement possible.

Lorsqu’une femme en période d’activité génitale présente I’association de métrorragies et de

douleurs pelviennes, le diagnostic de grossesse extra-utérine doit étre évoqué de principe.
L’interrogatoire va permettre de sélectionner une population a risque :

Notion d’infertilité.

e Notion de stérilité traitée ou non.

e Antecédents de plastie tubaire.

e Antécédents de salpingite.

e Antécédents d’endométriose.

e Contraception par stérilet ou micro-progestatifs.

e Antécédents de grossesse extra-uterine.

e Tabagisme.
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Il va également préciser la durée de I’aménorrhée, I’aspect des derniéres régles (brun sépia

étant tres évocateur d’un processus extra-uterin).

L’examen clinique montre, dans le pire des cas, une patiente en état de choc hypovolémique
lié & une rupture tubaire avec un hémoperitoine important. Dans les formes les moins graves,
on retrouve des douleurs abdomino-pelviennes avec parfois une irradiation scapulaire liée a
I’irritation péritonéale. Le toucher vaginal retrouve le classique « cri du Douglas » et bien

souvent aucune masse latéro-utérine n’est palpée.
Le recours aux examens complémentaires est alors indispensable.

Le dosage des hcg et I’échographie endo-vaginale vont permettre pour le premier de dater

grossierement le début de grossesse, et pour le second de constater :
e une vacuité utérine ou la présence d’un pseudo sac gestationnel.
e uUne masse latéro-utérine.
e un épanchement intra péritonéal.

Néanmoins, aucun signe n’étant pathognomonique, la clinique est variable et trompeuse, alors

gardez en téte I’aphorisme du Professeur MONDOR :

« Pensez-y, pensez-y toujours, quand on y pense toujours, on n’y pense pas encore assez ! »

(3) Grossesse intra-utérine

Métrorragies chez une jeune femme en période d’activité génitale avec un retard de
regles connu :

Elle consulte pour des métrorragies de sang rouge relativement abondantes.
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Elle se plaint de douleurs hypogastriques a type de contraction.

L’examen au spéculum constate des saignements d’origine endo-utérine avec parfois la

présence de débris ovulaires dans I’endocol.

Le toucher vaginal est souvent évocateur avec un utérus augmenté de volume et un col

perméable a un doigt.

La mobilisation utérine est sensible.

Métrorragie de faible abondance avec un retard de régles méconnu :
Dans ce cas, I’examen clinique seul ne suffira pas a affirmer la grossesse. En effet, celui-ci est

souvent normal, I’utérus étant de taille conforme a I’aménorrhée.

On devra donc avoir recours a un dosage des hcg et/ou une échographie endo vaginale selon

la structure d’accueil dans laquelle le praticien se trouve.

Il est bien évident qu’aux urgences gynécologiques, une échographie sera pratiquée d’emblée

afin d’éliminer une grossesse extra utérine.

Si celle-ci montre une localisation intra utérine avec des images évocatrices, le dosage des hcg

s’averera totalement inutile.

ii) Diagnostic échographique

Méme si I’échographie par voie endo-vaginale doit toujours étre associée a I’échographie par

voie abdominale, la voie endo-vaginale reste la meilleure si I’on veut optimiser le diagnostic.

Par voie vaginale, le seuil de visibilité est de I’ordre de 4,5 SA ce qui correspond a des taux
de hcg de 500 a 1000 mUI/ml alors que par voie abdominale il ne faut rien attendre pour des

taux inférieurs a 2500 mUl/ml.
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(1) criteres échographiques normaux

D’apreés le collége des enseignants en radiologie de France [10] :

Aspects chronologiques avant la visibilité embryonnaire :

4,5 SA: image liquidienne arrondie excentréee dans I’endométre épaissi (7- 15 mm) et

hyperéchogene. Diagnostic différentiel : glande kystique de I’endométre ou polype muqueux.

5 SA : image sphérique de 7 a 10 mm .Visible par voie abdominale dans de bonnes conditions
d’échogénicité. Elle souléve la ligne cavitaire, la paroi est échogene réguliére et distincte de

I’endometre décidualisé (signe de la double couronne échogéne).

5,5 SA : ovoide, de 12 a 15 mm. Interruption de la ligne cavitaire. Diagnostic différentiel :
pseudo sac meédian sans ligne cavitaire, couronne unique moins échogéne, la vésicule
ombilicale est visible.Les hcg sont supérieurs a 7000 mUI/ml mais n’ont plus d’intérét

diagnostic immédiat.

Aspects chronologiques apres visualisation de I’embryon :

5,5 SA : I’embryon est visible par voie vaginale, il est au contact de la vésicule ombilicale.
6 SA : L’activité cardiaque est visualisée, la longueur cranio caudale est d’environ 4 mm.
7 SA : visibilité de la membrane amniotique

9 SA: visibilit¢ de la vésicule ombilicale refoulée en périphérie aprés la délimitation

longitudinale.

10SA-12SA : effacement du coelome extra embryonnaire.
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(2) Criteres échographiques de diagnostic des fausses couches

D’aprés Jauniaux et Col.[11], I’échographie endo vaginale est considérée comme le gold

standard dans le diagnostic et la prise en charge des fausses couches. Plusieurs parametres

peuvent étre mesurés.

L’épaisseur de I’endomeétre :

Diagnostic

Aspect clinique

Aspect échographique

Avortement complet EE< 15 mm Arrét des douleurs et des
. ) . saignements
Pas de rétention intra-utérine
évidente
Avortement incomplet EE> 15 mm Saignements et/ou  douleurs

Aspect hétérogéne du contenu

intra utérin

abdominales

Avortement retardé

SGIU>20 mm sans pole feetal ni
\AY)

(ou <20 mm sans modification

apres contréle a J7)

Ou pole feetal > 6mm sans activité

cardiaque

(ou<6mm sans modification apres

contrble a J7)

Saignements minimes
Peu de douleur

Diminution des signes

sympathiques de grossesse

Hématome intra utérin

vaginal

Zones anéchogeénes entre le

chorion et le myometre

Peu de saignement

EE= épaisseur de I’endométre
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Non seulement leur étude permet d’établir une liste de criteres diagnostiques sur laquelle il
est possible de se baser ; mais en plus I’usage de ces parametres dans la prise en charge des
fausses couches pourrait réduire de facon significative le nombre d’évacuation chirurgicale

non indispensables.

Pour eux, la limite d’épaisseur de I’endometre se situe a 15 mm. Combinée avec I’absence de
produit de rétention intra utérin, elles constituent un élément diagnostic d’avortement

complet.

La vésicule vitelline (VV) et le sac gestationnel intra-utérin (SGIU) :

Dans une étude plus récente sur 154 femmes [12], la taille et la qualité de la vésicule vitelline
(VV) ont été prises en compte : une relation entre VV et SGIU a pu étre établi dans 95% des

cas :

« Siun embryon vivant n’a pas été détecté par échographie endo vaginale ; la présence d’une
VV relativement grande (dans 95% des cas supérieure ou égale a 4.2 mm) méme d’aspect
échographique normal peut tout de méme conduire au diagnostic de fausse couche spontanée

puisqu’il est nécessaire que la succession des éléments embryonnaires puisse étre mesurée. »

La taille de I’embryon : la longueur cranio caudale (LCC) :
D’aprées Shan Tang et Col [13], on peut s’appuyer sur les criteres diagnostiques

échographiques suivants pour différencier les types de fausses couches :

Un embryon dont la LCC>6 mm sans activité cardiaque(AC) constatée ou un embryon dont la
LCC<6 mm reste inchangée apres un contrdle & J7, signe le diagnostic d’une fausse couche

spontanée.
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Un SGIU>20 mm sans VV ou un SGIU<20 mm restant inchangé aprés un contréle a J7, signe

le diagnostic d’ceuf clair.

i) Dosage des hCG

Hcg ou gonadotrophine chorionique humaine [14] est une hormone glycoprotéique de 37,9
kilo-dalton composée de 2 sous unités alpha et béta dont la combinaison est nécessaire afin

qu’elle soit active.

Elle est sécrétée par le placenta des sa formation par les cellules du syncytiotrophoblaste et
du cytotrophoblaste villositaires. En début de grossesse, le taux de la sous unité béta

prédomine alors que c’est la sous unité alpha qui est présente en fin de grossesse.

L’hcg est détectable dans le sang maternel dés le 10°™ jour suivant I’ovulation dés lors que

I’implantation a eu lieu.

Entre la 4°™ et la 8°™ SA son taux double toutes les 48 heures et atteint son maximum a 8
SA. Ensuite, il chute rapidement jusqu’a la 18°™ SA et se maintient & environ 5000 mUl/I

jusqu’a la fin de la grossesse.
L’hcg disparait totalement dans les cing jours qui suivent I’accouchement.
Sur un plan pratique :

e Le taux de hcg sera 2 fois plus éleve dans une grossesse gémellaire.

e Le taux de hcg sera anormalement abaissé dans une grossesse extra-utérine ou une

fausse couche spontanée.

e Le taux de hcg sera anormalement élevé dans les maladies trophoblastiques (mdle,

choriocarcinome).
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e Un taux de hcg qui ne double pas toutes les 48 heures témoigne d’un développement

anormal de la grossesse (fausse couche, grossesse extra utérine).

En conclusion, la positivité du hcg plasmatique ne témoigne pas de la vitalité de I’embryon
ou du feetus mais simplement de cellules trophoblastiques actives. Leur dosage ne suffit

donc pas au suivi d’une grossesse débutante.

Barnhart et Col ont tenté d’établir une corrélation entre décroissance des hcg et valeur

prédictive de fausse couche spontanée dans une étude sur 1543 patientes [15].

b) Moyens thérapeutiques

1) Le traitement chirurgical

C’est aujourd’hui I’intervention gynécologique la plus pratiquée en France (jusqu’a 75% des

urgences gynécologiques) [16,17].

Initialement utilisé pour prévenir les complications infectieuses et hémorragiques des

avortements clandestins, il existe deux méthodes : I’aspiration a la canule ou le curetage.

Il nécessite une hospitalisation de jour et le recours a une anesthésie le plus souvent générale

bien que chaque technique soit réalisable sous anesthésie locale.

En terme d’efficacité, il offre des taux de réussite élevés de I’ordre de 97% [18]

indépendamment de la méthode choisie.

Il semblerait que I’aspiration soit moins hémorragique et moins douloureuse que le curetage

[5].

Parmi les complications de ce type de traitement, il faut noter celles liées a I’anesthésie et

celles liées au geste en lui-méme.
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Il parait évident que la morbi-mortalité est supérieure avec I’anesthésie générale comparée a

I”anesthésie locale.

Concernant le geste chirurgical, I’incidence des complications varie entre 4 et 10% [5]. Elles

sont de deux types : les complications immédiates et les complications tardives.
(1) Les complications immédiates
L’infection est la complication la plus fréquente et représente jusqu’a 6 % des cas.
La patiente va présenter un tableau d’endomeétrite quelques jours apres le geste chirurgical.

Quelques cas de rétention post opératoire (1 a 3 %des cas) nécessitent un second geste

chirurgical.

Les perforations utérines, qui concernent surtout la face antérieure du corps utérin, sont

extrémement rares (moins de 1%).

(2) Les complications tardives

Les synéchies utérines ou syndrome d’Asherman surviennent dans 15 & 30%des cas mais sont
heureusement le plus souvent sans répercussion clinique car elles ne comblent, en fait, que

moins d’un tiers de la cavité utérine.

Des synéchies de grades plus séveéres peuvent étre observées dans des cas de curetages répétés

et/ou dans des contextes septiques. Dans ces cas, une infertilité secondaire peut étre observée.

Les risques de fausses couches spontanées a répétition, d’accouchements prématurés ou

d’anomalies de placentation sont également majorés.
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ii) Le traitement médical

Il est représenté par I'utilisation de deux classes médicamenteuses : les antagonistes de la
progestérone (la mifépristone ou mifégyne®) et les analogues des prostaglandines (le

misoprostol ou cytotec® / gymiso®)

(Ne s’agissant pas d’un travail sur les interruptions volontaires de grossesse, nous ne

traiterons pas de la mifépristone.)

Depuis 1987, le misoprostol, commercialisé sous le nom de cytotec® par les laboratoires
pfizer bénéficie d’une autorisation de mise sur le marché (AMM) dans le traitement préventif

et curatif des ulceres gastroduodénaux.

La pratique courante est différente [19]. En effet il est souvent utilisé dans I’induction
médicale de fausses couches au premier et second trimestre, dans la prise en charge des
interruptions volontaires de grossesse (IVG), en préparation cervicale avant tout geste endo-

utérin au bloc opératoire ou lors de la pose de stérilet.

Et bien que le laboratoire hra pharma ait obtenu en 2003 une AMM pour le misoprostol sous
la forme du gymiso® pour les interruptions médicales de grossesse et la préparation cervicale
avant chirurgie, il n’a jamais été réellement développé dans quelqu’autre indication par

I’industrie pharmaceutique.

De plus sur le plan financier, cette forme est nettement plus onéreuse puisque le colt de 2 cp

de gymiso® est de 15,37 Euros contre 0,64 Euros pour le cytotec®.

(1) Pharmacologie du misoprostol [20]

Il s’agit d’un analogue de la prostaglangine E1 plus stable et de durée d’action supérieure aux

prostaglandines endogénes.
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Sur le plan gastrique, il a un effet mucoprotecteur dd a :

e une stimulation dose-dépendante des secrétions de bicarbonates et de mucus.

e une augmentation du volume sanguin muqueux, dont la diminution joue un réle

important dans la pathogénie des Iésions.

¢ une stimulation des phospholipides surfactants ainsi que du renouvellement cellulaire.

Sur le plan général, on note quatre types d’effets :

cardiovasculaire.

digestif (entérotonique).

bronchique.

utérotonique.

Les effets secondaires découlant forcement des effets systémiques :

crampes utérines, ménorragies, metrorragies, dysmeénorrhées.

vertiges et hypotension.

diarrhées, nausées, vomissements.

toux grasse.

Les contre indications sont en rapport avec I’”AMM :

e hypersensibilité connue au produit.

o femme en période d’activité génitale sans contraception efficace.
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(2) Voie d’administration [21]

D’aprés Zieman et Col [22], le taux plasmatique du misoprostol est variable selon la voie
d’administration. Quarante cing minutes apres absorption par voie orale, le taux plasmatique

est environ deux fois plus faible que celui mesuré apres absorption par voie vaginale.

Danielsson et Col [23] ont montré que si au cours de la premiére heure la pression intra
utérine mesurée en mm de Hg était supérieure dans la voie orale et qu’ensuite elle devenait
nettement inférieure a celle mesurée pour la voie vaginale, I’activité utérine ne présentait pas
de différence significative au cours de la premiére heure mais devient trés nettement
supérieure dans la voie vaginale dés la quatre-vingt dixieme minute. Ce qui peut laisser

penser que la voie vaginale doit étre privilégiée.

D’apreés Sing et Col [24], le pH intra vaginal ne semble pas montrer de différence significative

quant a I’efficacité du misoprostol dans cette voie.

Malgré ces aspects favorables a la voie vaginale, elle a récemment été décriée aprés la
parution d’un article faisant référence a quatre cas de décés moins de sept jours aprés une 1IVG

médicamenteuse incluant du misoprostol vaginal.

Ces femmes ont présenté un tableau de choc toxique atypique (apyrexie et cultures
bactériennes négatives) dont seule I’autopsie a pu déterminer la cause : la présence de
Clostridium Sordelii a été mise en évidence par immuno histochimie au niveau de I’utérus.
Cette parution [25] a conduit le Professeur E E Beaulieu a recommander la voie orale jusqu’a
quarante-neuf jours de gestation ou vaginale jusqu’a soixante-trois jours de gestation mais

associee, dans ce second cas, de fagon systématique a une antibioprophylaxie.
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Néanmoins, aucune preuve formelle n’a établi de relation de cause a effet entre le misoprostol
et cette vaginose. Il faudrait conduire une étude approfondie afin de connaitre sa réelle

implication et/ou la relation avec la mifégyne.

(3) Dosage

De nombreuse études ont été menées afin d’optimiser le dosage du misoprostol.

Dans un essai randomisé, Zhang et Col. [3] ont étudié I’administration de 800 microgrammes
de misoprostol intra-vaginal chez 652 femmes présentant une fausse couche spontannée avec
un age gestationnel moyen de 7,6 SA. Une seconde cure était proposée a J3 si besoin puis, si

le traitement était insuffisant, les auteurs avaient recours a I’aspiration.

Dans le groupe « misoprostol » un taux de réussite global a 84 % a été mis en évidence.
L’évacuation compléte était obtenue dans 71% des cas et une seconde cure a été nécessaire
dans 60% des cas. En comparant les fausses couches incomplétes et les ceufs clairs, ils ont pu

mettre en évidence un taux de succes plus faible pour le traitement de I’ceuf clair.

Dans une communication bréve, Vejborg et Col. [26] ont rapporté un tres net avantage au
dosage de 800 microgrammes versus 400 microgrammes. lls arrivent également a la

conclusion que I’ceuf clair répond moins bien au traitement et nécessite des doses répétees.

(4) Surdosage

Malgré tous ces avantages, nous nous devons de rapporter un cas récent d’overdose

accidentelle de misoprostol dont I’issue s’est malheureusement avéreée fatale [27].

Il s’agit d’une jeune adolescente portugaise nullipare ayant pris I’équivalent de 12 mg de

misoprostol en deux jours a visée abortive. Le surdosage a provoqué une ischémie gastro-
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intestinale compliquée d’une nécrose gastrique et cesophagienne suivie d’une défaillance

multi viscérale. La dose toxique n’est pas connue. Il n’y a pas d’antidote.

Fort heureusement, il ne s’agit que du seul cas de décés par surdosage qui ne serait jamais
arrivé si le Portugal avait suivi I’exemple de ses partenaires européens en matiere de

[égalisation de I’avortement.

(5) Conclusion [28,29]

Le cytotec® présente les avantages d’un colt faible avec une efficacité reconnue, une

maniabilité simple et une conservation stable de la molécule a température ambiante.

lii) L’expectative
Elle est représentée par I’attente de I’expulsion des produits de conception sous surveillance

simple médicale et échographique et repose donc sur I’évolution naturelle des fausses couches

spontanées précoces.

c) Comparaisons des moyens thérapeutiques

Une méta analyse, conduite par Graziosi et col [18], sur la prise en charge des fausses
couches spontanées précoces résume les résultats de treize études différentes trouvées dans

les bases de données medline et embase.

1) Comparaison expectative / curetage

Trois études ont comparé I’expectative et le curetage.

Le taux d’évacuation compléte par expectative était de 71% alors qu’il avoisine les 91.6% par

curetage en premiére intention.
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La fréquence des complications était de 5.9% dans les groupes « expectative » contre 9.5%

dans les groupes «curetage ». Bien que le taux soit inférieur dans les groupes

« expectative », la différence n’est cependant pas significative (odd ratio= 0.46).

Par contre la durée de saignement était comparable dans tous les groupes : de 7.5 a 9.9 jours

en moyenne.

ii) Comparaison expectative / misoprostol

Cing études ont comparé I’expectative au traitement médical par misoprostol.

Le taux d’évacuation compléte dans le groupe expectative était de 41% tandis qu’il avoisinait

les 79% dans le groupe misoprostol.

La fréquence des complications était plus faible dans le groupe misoprostol que dans le

groupe expectative. Néanmoins, la différence n’était pas significative (3.2% versus 4.9 % ;

odd ratio=0.54).

Les effets secondaires étaient plus nombreux dans le groupe misoprostol que dans le groupe
expectative, mais de la méme fagon, la différence n’est pas significative comme on aurait pu

le croire.

Deux études parmi les cing ont pris la durée de saignement en considération. Celle-ci s’est

avérée comparable avec les deux stratégies.

i) Comparaison misoprostol / curetage

Cing études ont comparé le curetage au traitement médical par misoprostol.

Aprés misoprostol, le taux d’évacuation compléte était de 68% en moyenne (40% a 93%

selon les études) comparé a 97% en moyenne apreés curetage (95%a 100% selon les études).
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Certaines études ont distingué différents types de fausses couches, permettant ainsi de
constater qu’une grande majorité des échecs du traitement par misoprostol concernait les

« avortements retardés ou missed abortion » c'est-a-dire les grossesses spontanément arrétées.

Le nombre de complications était plus faible chez les femmes traitées par misoprostol
comparé a celui constaté chez les femmes traitées par curetage en premiére intention.
Néanmoins une nouvelle fois, la différence n’est pas significative (2.6% versus 5% odd

ratio=0.62).

Les effets secondaires tels que nausées, diarrhées étaient par contre plus fréquents dans le

groupe misoprostol (40% versus 14%).

Concernant la durée de saignement, les résultats furent comparables dans toutes les études.

iv) Résultats [18, 30]

L aspiration est le traitement ayant le taux d’évacuation compléte le plus éleve.

La prise en charge médicale des fausses couches spontanées précoces réduit de 81% a 99% la
nécessité d’un recours au curetage tandis que I’expectative offre une fourchette beaucoup plus

large allant de 28% a 94% selon les études et le type de fausse couche.

Dans les grossesses arrétées, le traitement par misoprostol induit de meilleures évacuations
complétes que I’expectative bien qu’il comporte plus d’effets secondaires et nécessite un

recours plus fréquent aux antalgiques.

Quelque soit le choix thérapeutique, la durée de saignement est environ identique.

Contrairement a ce que I’on pourrait penser, le risque infectieux n’est pas majoré par
I’expectative ni par le traitement médical. De plus, les femmes traitées par misoprostol puis

par aspiration semblent avoir moins de complications chirurgicales que celles ayant une
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aspiration en premiére intention. Cela pourrait s’expliquer par I’effet dilatateur du misoprostol

sur le col utérin permettant ainsi un acces facilité a la cavité endo utérine.

Indépendamment des indications de traitement (types de fausses couches), cette méta analyse
établit clairement que le traitement médical réduit significativement le recours a I’aspiration

chirurgicale.

d) Aspects médico-économiques

Que I’on consulte aux urgences gynécologiques ou chez son médecin traitant, le colt des
premiéres consultations est le méme. La différence réside entre le choix de traitement médical

versus chirurgical.

Pour une fausse couche spontanée en cours d’expulsion, comparons les colts de prise en

charge médicale versus chirurgicale.

Pour une prise en charge au cabinet médical, si I’on compte une moyenne de 3 consultations

(JO, J2, J4), 3 échographies endo-vaginales et 2 cures de misoprostol on arrive a :

(3x21euros(€) )+ (3x3332€) +(2x1,28€)=16552¢€.

D’apreés I’arrété du 27 février 2007 [31] fixant pour I’année 2007 les ressources d’assurance
maladie des établissements de santé exercant une activité de médecine, chirurgie, obstétrique
et odontologie, le col(t de séjour hospitalier (GHS) englobe les dépenses liées au patient et
celles liées au fonctionnement de I’hdpital non affectable au patient. Dans le cas d’une
dilatation curetage pour affection non maligne le GHS est de 1209,09 € pour un séjour allant

de 146 jours.
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La différence entre prise en charge médicale versus aspiration réalise donc une économie de
santé de 1044,38 € en plus d’une moindre monopolisation des structures hospitalieres

concernées.
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4) Résultats

a) Six mois d’expérience aux urgences gynéco-obstétrique : l'ugo

Afin de respecter la maquette de stages, mon dernier semestre d’internat s’est déroulé dans le

service de gynécologie obstétrique du Pr Henri Jean PHILIPPE.

Ce service accueille en majorité des internes de spécialité et deux internes de medecine
générale le plus souvent dont un des roles principaux consiste a accueillir les patientes en

consultation d’urgence gynécologique.

Apres une formation & I’échographie endo-vaginale dispensée par les co-internes de
specialités et chefs de clinique, j’ai pu prendre en charge de facon plus autonome I’ensemble
des patientes se présentant aux urgences. Trés rapidement, un motif de consultation s’est

avéré récurrent: la métrorragie du premier trimestre.

Au cours de I’année 2006 I’'UGO a recu 6350 patientes en consultation de gynécologie dont

51,4% (soit 3264) entre le 1er mai et le 30 novembre (durée de mon stage).

Parmi ces 3264 femmes, 923, soit 28,28%, ont consulté pour une métrorragie du premier

trimestre +/- douleur pelvienne associée.

On peut en dénombrer 839 ayant été suivies cliniquement et échographiquement, 84 ayant

nécessité une hospitalisation.

On peut donc considérer que 90,9% des métrorragies du ler trimestre peuvent étre suivies en
dehors d’un service d’urgence puisqu’elles ne nécessitent pas de recours systématique a la

chirurgie.
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Voici quelques exemples de consultation pour le méme motif illustrant le constat fait

précédemment:

i) Exemples de prise en charge médicale:

(1) Exemple 1 : métrorragie a 12 SA.

Mme M., 33 ans, consulte le 9/08/2006 pour des métrorragies évoluant depuis le matin sans

douleur pelvienne ni autre symptomatologie.
Antécédents : G1PO, date des derniéres régles (DDR) le 22/05/2006, groupe sanguin A+.
Examen clinique :

e abdomen souple et indolore,

e au spéculum : col d’aspect macroscopique sain avec des métrorragies a I’issue de

I’endocol,
e au toucher vaginal : col long, fermé, posteérieur et indolore.
Examens complémentaires :
échographie endo vaginale
e Grossesse intra-utérine évolutive en accord avec le terme.
e Quantite de liquide amniotique normale,
e présence de mouvements actifs feetaux et d’une activité cardiaque.

e Petite image de décollement péri-ovulaire mesurant 1,2 x3,5 cm.
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Conclusion : petit décollement péri ovulaire sans signe de menace de fausse-couche,
repos non strict avec arrét de travail, retour a domicile. Poursuite du suivi de grossesse

en ville.

(2) Exemple 2 : métrorragies a 5 SA+1 jour.

Le 9/10/2006, Mme B. consulte pour des métrorragies sépia intermittentes évoluant depuis

une semaine et devenant rouge depuis le matin.
Antécédents :
e hypercholestérolémie,

e G3P1 (accouchement voie basse en 2004, fausse couche spontannée en 2006, 5

SA+1),
e groupe A+.
Examen clinique :

e au spéculum : col d’aspect macroscopique sain avec des métrorragies de sang rouge a

I’issue de I’endocol,

e au toucher vaginal : col long, fermé, postérieur et indolore, culs de sac vaginaux libres,

mobilisation utérine indolore.

Examens complémentaires :

échographie endo vaginale

e image anéchogene centrée compatible avec une hématométrie évoquant une image de

pseudo sac gestationnel.

e Pas de masse latéro utérine,
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e Pas d’épanchement intra péritonéal.
e Les ovaires sont d’aspect échographique normal.

Dosage des hcg a 290 UI/I.
Conduite a tenir :

Cineétique des hcg afin d’éliminer une grossesse extra-utérine, une fausse couche spontanée en
cours.

e 9/10/2006 : 290 UI/I
e 11/10/2006 :340 UI/I
e 13/10/2006 : 96 UI/I
e 20/10/2006 : 6 U/

Conclusion : fausse couche spontannée d’évacuation compléte.

(3) Exemple de métrorragies a 11 SA+ 3 jours :

Le 3/08/2006, Mme B 35 ans consulte pour meétrorragies évoluant depuis 48 heures
d’aggravation progressive, d’abondance équivalente a des regles avec présence de quelques
caillots associees a des douleurs a type de contraction pelvienne. Sur le plan genéral, aucune

autre symptomatologie.
Antécédents :
e pyelonéphrite,
o G2P1,
e contraception arrétée depuis 4 mois,
e groupe A+.

Examen clinique :
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e abdomen souple, depressible, indolore sans masse anormale.

e au spéculum : col d’aspect macroscopique sans saignement actif a I’issue de I’endocol,

e au toucher vaginal : col long, ouvert a I’orifice externe, culs de sac vaginaux libres,

mobilisation utérine sensible.

Examens complémentaires:

échographie endo vaginale

e un utérus de taille et d’écho structure normales

présence d’une image de rétention intra-utérine mesurant environ 16 mm.

Pas de masse latéro utérine,

Pas d’épanchement intra péritonéal.

Ovaires d’aspect échographique normal.

Conduite a tenir : Devant le tableau de fausse couche spontanée en cours d’expulsion,
instauration d’un traitement par 400 microgrammes de misoprostol x 3 par jour pendant 48

heures associé a des antalgiques de pallier 2 avec controle échographique dans 48 heures.

Le 5 aolt 2006 : les meétrorragies sont d’abondance modérée avec perte de nombreux caillots
sans douleur associée. Sur le plan clinique, au spéculum il n’y a pas de saignement actif a
I’issue de I’endocol. L’échographie endo-vaginale montre une vacuité utérine avec un

endometre de 4 mm d’épaisseur. Le reste est similaire a I’échographie précédente.

Conclusion : Expulsion compléte d’une fausse couche spontanée aprés une cure de

misoprostol.
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(4) Exemple de métrorragies a 7 SA+2 jours :

Le 20/07/2006 Mme H. 20 ans consulte pour métrorragies sépia de faible abondance évoluant

de puis 48 heures.
Antécédents :
e hypercholestérolémie,
e tabagisme actif a 10 cigarettes/ jour ;
e G1PO;
e groupe A+.
Examen clinique :
e abdomen souple, indolore.
e Ebranlement lombaire indolore.
e Examen vulvaire normal.
e Auspéculum : col et muqueuse vaginale d’aspect macroscopique sain,

e le toucher vaginal est sensible dans son ensemble montrant un col long, fermé,

postérieur avec des traces de sang sur le doigtier.

Examens complémentaires :

échographie endo vaginale :
e SGIU avec un embryon de LCC=31 mm correspondant a 5SA+6j,

e I’activité cardiaque est présente, ainsi que la vésicule vitelline.
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e Pas de masse latéro utérine,

e Pas d’épanchement intra péritonéal.

e Les ovaires sont d’aspect échographique normal.

A ce jour la grossesse est intra uterine, évolutive; la patiente a rendez-vous pour

I’échographie des 12 SA, elle rentre a domicile.

Le 22/07/2006 Mme H consulte a nouveau devant I’augmentation des douleurs et des

saignements.

L’examen clinique est identique a celui de I’avant-veille.

L’échographie montre toujours un SGIU mais cette fois I’embryon est mal visualisé sans

activité cardiaque mesurable.

Devant le terme précoce, avant de conclure a une fausse couche spontanée nous convoquons

de nouveau la patiente 48 heures plus tard pour controles cliniques et échographiques.

Le 24/07/2006 L’échographie montre une image évocatrice de rétention hétérogene de 10 mm
au niveau de I’isthme utérin sans SGIU ni embryon. Cette fois ci la patiente est trés algique,

on prescrit donc des antalgiques de pallier 2.

Le 31/07/2006 la patiente ne saigne plus depuis 48 heures, elle a évacué des caillots et du
sang sans traitement par misoprostol. Elle n’est plus algique. L’échographie montre un utérus

d’échogénéicité normale avec une ligne de vacuité utérine et un endomeétre fin.

Conclusion : Fausse couche spontanée d’évacuation complete, traitement expectative.
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ii) Exemples de prise en charge hospitaliére
(1) Exemple de métrorragies a 10 SA :
Le 19 juin 2006, Mme C. consulte pour des métrorragies abondantes a 10 SA.
Antécédents :
e recto colite hemorragique diagnostiquée a I’age de 28 ans ;
e G4P2 (2 AVB en 1988 et 2005, IVG en 2000, FCS en 2004) ;
e groupe O+.
Examen clinique :
e abdomen souple, sensible dans son ensemble.
e Instabilité hémodynamique avec TA variant de 11/7 & 9/7.
e Pas de tachycardie.
e Examen vulvaire normal.
e Au spéculum :évacuation de nombreux caillots a la pince.
e Le toucher vaginal est sensible dans son ensemble.

Examens complémentaires :

échographie endo vaginale :
e image évocatrice d’une rétention intra utérine de 17 mm.
e Pas de masse latéro utérine,

e Pas d’épanchement intra péritonéal.
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e Les ovaires sont d’aspect échographique normal.
Examens sanguins :
e Déglobulisation de 11,7 g/dl a 9,8 g/dl.

Devant I’instabilité tensionelle et I’abondance des saignements, la patiente est hospitalisée
pour surveillance. Deux jours d’hospitalisation vont suffire a stabiliser la situation, une
échographie de contréle révelera une rétention minime de 12 mm compatible avec un retour a

domicile sous supplémentassions ferrique et vitaminique ( B9 et acide folique).

Conclusion : Fausse couche spontannée hémorragique.

(2) Exemple de métrorragies a 9 SA+1 :

Mme D., 20 ans, consulte le 20/08/2006 pour des métrorragies de faible abondance évoluant

depuis le début de I’apres-midi sans douleur pelvienne ni autre symptomatologie associée.
Antécédents :

o G2PO,

e DDR le 17/06/2006,

e groupe sanguin A+.
Examen clinique :

e abdomen souple et indolore,

e au spéculum : col d’aspect macroscopique sain avec des métrorragies a I’issue de

I’endocol,

e au toucher vaginal : col long, fermé, posteérieur et indolore.
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Examens complémentaires :

échographie endo vaginale :

e Grossesse intra-utérine non évolutive

pas d’activité cardiaque,

LCC=14mm soit 7 SA+5J)

. Absence d’épanchement intra péritonéal.

Ovaires d’aspect échographique normal

Conclusion : grossesse arrétée a 7SA+5J traitement médical par misoprostol 400

microgrammes X 2par jour pendant 48 heures. Antalgiques et contrble échographique a J5.

Quatre jours plus tard, la patiente revient pour d’intenses douleurs abdominales.

Nouvel examen clinique

abdomen douloureux en sus pubien mais souple et sans défense.

Au spéculum, I’aspect du col est sain.

Les métrorragies sont peu abondantes et non actives apres tamponnement.

Au toucher vaginal, le col est long, postérieur et tonique, il est ouvert a I’orifice

externe et Iégerement douloureux a la mobilisation.

Examens complémentaires :

échographie endo vaginale
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e utérus de taille et d’échostructure normales mesurant 88x41 mm.

e La muqueuse est épaisse et mesure 16x54 mm sans sac visualisé mais avec une image

hétérogene de rétention.

e pas d’épanchement intra péritonéal, ni de masse latéro utérine.

La patiente refuse de reprendre un traitement medical, on organise donc une aspiration au

bloc opératoire en ambulatoire.

Conclusion : grossesse arrétée d’évacuation incomplete apres une cure de misoprostol

ayant nécéssité une aspiration au bloc opératoire.

iii) Exemple de coopération généraliste/spécialiste :

Mme R. 39 ans, G7P2 (2 AVB, 2 IVG, 3 FCS), antécédents de salpingite, et de groupe A+ a
tout d’abord consulté a La Roche sur Yon pour des métrorragies du 1* trimestre ot a été mis

en place un monitorage des hcg :
e 22/08 hcg=133 mUl/ml
e 24/08 hcg=155 muUl/ml
e 26/08 hcg=139 mUl/ml
e 28/08 hcg=143 mUl/ml
Le 30/08 elle consulte aux urgences pour douleur en fosse iliaque droite.
Examen clinique :
e abdomen douloureux dans son ensemble avec défense franche en fosse iliaque droite.

e |[nstabilité tensionnelle variant de 116/69 a 93/54
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e tachycardie a110 battements par minute.

e Au spéculum : métrorragies de sang foncé.

e Le toucher vaginal est sensible dans son ensemble avec le « cri du Douglas ».

Examens complémentaires :

échographie endo vaginale :

image évocatrice d’un pseudo sac gestationnel au niveau du fond utérin.

Présence d’une masse latéro utérine droite évocatrice d’un hématosalpinx mesurant

48,1 x 42,4 mm,

présence d’un épanchement intra péritonéal de 32 mm.

Pas d’épanchement dans I’espace de morisson.

Examens sanguins :

e Hémoglobine a 12,4 g/dl ;

e hcg =106 mUl/ml.

Indication d’une coelioscopie en urgence pour grossesse extra utérine droite avec

salpingectomie sous anesthésie générale.

Une grossesse extra utérine droite hémorragique de siége isthmique a été visualisée et traitée
par salpingectomie. Un hémopéritopine de 100 ml a été évacue. L’intervention s’est déroulée

sans incident majeur.
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Voila un exemple typique de coopération genéraliste/spécialiste. Toute la premiére partie de
la prise en charge peut bien évidemment étre assurée par le généraliste qui fera appel au

spécialiste lorsque I’indication devient chirurgicale.

b) Incidence psychologique et satisfaction des patientes

D’aprés Graziosi et Col. [32], sur un ensemble de soixante-quatre femmes présentant une
fausse couche spontanée précoce, une majorité d’entre elles préfere le traitement médical par

misoprostol si le taux d’évacuation compléte dépasse 65%, ce qui est le cas dans leur étude.

De plus, Lee et Col [33] ont montré que 79% des femmes qui avaient bénéficié d’un
traitement par misoprostol s’étant soldé par une évacuation compléte choisiraient le méme

traitement si cela s’avérait a nouveau nécessaire.

Concernant la qualité de vie, I’équipe de Nansel et Col [34] a pu montrer qu’indépendamment
du traitement, il était primordial de prendre en considération les traumatismes physiques et

émotionnels que subissent les patientes et leurs familles :

« La prise en charge idéale suppose de prendre le temps nécessaire a la délivrance d’une
information claire et précise concernant la perte de la grossesse, les bénéfices et les risques
des différentes options thérapeutiques ; ainsi que I’encadrement et le soutien nécessaires

lorsque la patiente a effectue son choix thérapeutique. »

Il est également apparu que I’acceptation du traitement médical était trés souvent associée a

un faible taux de stress et de dépression, ainsi qu’une qualité de vie meilleure.
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Concernant cet aspect de la prise en charge, le praticien libéral offrira forcément une qualité
de soins plus appropriée [35], [36]. Il connait sa patient, sa famille, son vécu, il est donc plus
a méme d’assurer son encadrement psychologique qu’un interne des urgences qui, en raison
d’une suractivité hospitaliére, se voit obligé de privilégier les gestes techniques au détriment

de I’écoute et du dialogue.

c) Proposition d'un protocole: conduite a tenir devant une
suspicion de fausse-couche au cabinet médical.
Que faire devant des métrorragies du premier trimestre [37] associées ou non a des douleurs

pelviennes ?

Deux situations se présentent : soit la situation est douteuse et un dosage des hcg s’impose
pour affirmer ou infirmer la grossesse ; soit la grossesse est connue et I’intérét des hcg est

inexistant.
Dans les deux cas, il est tres important de s’enquérir du rhésus de la patiente.

Si celui-ci est positif aucun probléeme d’allo immunisation foeto maternelle [38], [39] n’est &

craindre alors que s’il est négatif la prise en charge est différente.

Dans le cas de doute sur le rhésus ou de rhésus négatif documenté par une carte de groupe
sanguin, il est indispensable de prélever des RAI ou agglutinines irréguliéres et de procéder

apres a une injection d’anti D commercialisé sous le nom de rhophylac®.

La forme 200 microgrammes couvre 9 semaines alors que la forme 300 microgrammes

couvre 12 semaines.
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L’injection peut étre faite en intra veineux ou intra musculaire mais la premiére voie

augmente la rapidité d’efficacité.
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1) Situation douteuse : protocole 1

SITUATION DOUTEUSE

A

Interrogatoire: circonstance d'apparition, date des dernieres regles, statut
contraceptif, ATCD médicaux,
Examen clinique : retentissement sur |‘état général
Examen gynécologique : Spéculum, TV

v

Dosage des HCG

- T,

Négatif

hCG < 1000 UI/L

Autre étiologie a
rechercher :
- Ectropion
- Dysplasie col
- Fibrome..

Monitorage avec
dosage / 48 h |
Surveillance clinique

hCG > 1000 UI/L

-,
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ii) Grossesse arrétée ou ceuf clair : protocole 2

Signes échog raphiques :
- SGIU>20mm sans VV OU SGIU <20 mm inchangée aprés 7 jours

ET

- LCC >6 mmsans AC OU LCC < 6 mm inchangée aprés 7 jours

v

Choix du traitement

4/\»

Chirurgical

Refus du traitement
médical

Suspicion de méle
LCC > 16 mm
SGIU >40 mm

Médical

- >

Oelf clair

FCS sans signe expulsif

Misoprostol 800 g
intravaginal

Misoprostol 800 g
intravaginal

v

v

Echographie a J2

Echographie a J2

Endométre > 15 mm
et/ou
Rétention intra-utérine

Endométre > 15 mm
et/ou
Rétention intra-utérine

Misoprostol 800 g
intravaginal

Misoprostol 800 g
intravaginal

!

v

Echographie a J4

Echographie a J4

Endométre > 15 mm
et/ou
Rétention intra-utérine

Endomeétre > 15 mm
et/ou
Rétention intra-utérine

Misoprostol 800 pg
intravaginal

Aspiration

v

Echographie a J6

Endométre > 15 mm
et/ou
Rétention intra-utérine

Aspiration
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Iii) Fausse-couche en cours : protocole 3

Signes échographiques :

- LCC>6 mmsans AC OU LCC < 6 mm inchangée apres 7 jours

Et/ou

- VV absente, déformée ou de taille inappropriée a I’age gestationnel

v

Choix du traitement

=

Chirurgical

Refus du traitement
médical

Suspicion de méle
LCC > 16 mm
SGIU > 40 mm
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>
Meédical

Misoprostol 800 ug
intravaginal

v

Echographie a J2

v

Endomeétre > 15 mm
et/ou
Rétention intra-utérine

Misoprostol 800 g
intravaginal

v

Echographie a J4

v

Endomeétre > 15 mm
et/ou
Rétention intra-utérine

Aspiration




5) Discussion

Lors de mon passage dans le service d’urgences gynécologiques de Nantes, I’utilisation du
carnet de procédures en gynécologie obstétrique [40] a montré que les situations cliniques

n’étaient pas toujours aussi simples et que I’on adaptait souvent la procédure a la pratique.

L’écriture du protocole a pour objectif d’essayer d’améliorer la prise en charge en ciblant

mieux les situations cliniques.

Concernant les hcg, I’absence de procédure a conduit a de nombreux dosages parfois inutiles
alors que leur monitorage était régulierement réalisé selon des modalités différentes (tous les

2 ou 3 jours, avec ou sans échographie associée).

Concernant les critéres échographiques, la procédure mentionne : « mesure antéropostérieure
des images hyperéchogénes intra-utérines en coupe sagittale » sans distinguer épaisseur de

I’endometre et une éventuelle rétention intra utérine.

Concernant les grossesses arrétées, la procédure ne fait pas de distinction entre ceuf clair et
fausse couche spontanée sans signe expulsif alors que les études montrent clairement une

différence de prise en charge et d’efficacité du traitement médical entre les deux.

Une étude prospective multicentrique récente [5], conduite sous forme d’un questionnaire
rempli pour chaque patiente consultant aux urgences pour une fausse couche spontannée du
premier trimestre entre le 1% et le 15 février 2007, a permis de mettre en évidence une grande

disparité entre les maternités du grand ouest.
Angers et Nantes présentent une proportion importante de prise en charge médicale.

A I’inverse, Le Mans affiche un taux élevé de curetages.
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Les doses de misoprostol administrées varient du simple au double, les indications

thérapeutiques n’étant pas toujours trés claires.

Concernant sa voie d’administration, bien que I’affsaps nous rappelle que seule la voie orale
est recommandée (en rapport avec I’AMM), d’aprés la littérature, la voie vaginale reste plus
performante. Devant les quatre cas de déces par choc septique atypique aprés misoprostol
intra-vaginal, on pourrait donc discuter de I’intérét d’une antibioprophylaxie systématique. La

molécule et son dosage restant a étre déterminés et évalués par une étude appropriée.

Peu de protocoles destinés aux médecins généralistes ont été proposes [13, 41].

Les uns étant trop simplistes alors que les autres, trop compliqués incitent plutot le généraliste

a adresser la patiente au spécialiste.

Celui que nous proposons est fondé sur mon expérience d’interne et sur des données de la
littérature concernant les criteres diagnostics et thérapeutiques.

Il n’a été ni expérimenté ni évalué.

Les statistiques de fréquentation de I’'UGO montrent bien la prépondérance de la prise en

charge médicale.

Il va donc étre nécessaire d’évaluer la pertinence de ce protocole auprés des professionnels
libéraux et le « service medical rendu » que I’on peut en attendre concernant la qualité de la
prise en charge qui va en découler (efficacité medicale, meilleure orientation selon les

structures de soins, satisfaction des patientes) et I’économie de santé pouvant étre envisageée.
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6) Conclusion

Bien que la place du misoprostol dans la prise en charge immédiate des fausses couches
précoces soit encore limitée, les études auxquelles nous avons fait référence montrent bien le

contraire.

Il ne s’agit pas d’éliminer le r6le de I’aspiration qui restera toujours nécessaire mais de rendre
sa juste valeur a un traitement qui a manifestement fait ses preuves, bien que I’utilisation soit
faite hors AMM. Ce type de prise en charge doit désormais ne plus étre secondaire et faire

partie du réle du généraliste.
L’évolution du paysage médical nous contraint a organiser les soins différemment.

Envisager un protocole comme celui-ci est également un pas vers une meilleure collaboration

entre la ville et I’hopital.

L’usage nous dira si la pratique médicale s’en verra modifiée ou non.
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7) Annexes

a) Criteres diagnostics de Wilson [7]:

Eléments clinigues :

1 ou plusieurs thrombose(s) vasculaire(s) confirmée(s) (artére, veine, ou

microcirculation) ; exclure les thromboses veineuses superficielles et les vascularites.

e 1 ou plusieurs mort(s) feetale(s) avant 10 SA avec feetus normal.

e 1 ou plusieurs prématurité(s) avant 34 SA par pré éclampsie ou insuffisance

placentaire.

3 avortements ou plus avant 10 SA (causes anatomiques, hormonales ou

chromosomiques exclues).

Eléments biologiques :

e Présence d’anti-cardiolipides 1gG et/ou IgM.

e Présence d’anti-coagulant lupigue.

IDIAGNOSTIC POSITIF = 1 CRITERE CLINIQUE + 1 CRITERE BIOLOGIQUE|
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b) Information aux patientes [42]

| FAUSSE COUCHE|

Un avortement spontané, plus communément appelé fausse couche, est une interruption

spontanée de grossesse caractérisee par la perte du feetus avant 24 SA.

Une grossesse sur quatre environ se termine par une fausse couche, la majorité d’entre elles

survenant au cours des 12 premiéres semaines.

Un saignement ou un écoulement vaginal est souvent le premier signe d’une fausse couche,

parfois accompagné de douleurs abdominales ressemblant aux douleurs de regles.

Un saignement en début de grossesse est un signe de menace de fausse couche mais ne

signifie pas obligatoirement que la grossesse évoluera mal.

De nombreuses grossesses sont menées a terme malgré un saignement initial. Une douleur
abdominale trés importante aigiie unilatérale peut indiquer une grossesse extra utérine. Ce
type de grossesse peut étre dangereux et doit étre rapidement pris en charge par votre

médecin.

Lorsqu’un processus de fausse couche est en cours, aucun traitement ne peut I’empécher.

Lorsque la fausse couche n’est pas compléte, votre médecin peut vous proposer 2 types de

traitement : chirurgical ou médical.

Dans les 2 cas, il vous proposera celui qui est le mieux adapté a votre situation.
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Dans le cas ou vous avez conjointement choisi le traitement médical par misoprostol,

plusieurs notions doivent rester présentes a votre esprit :

e Apres la prise de misoprostol, des saignements et des douleurs vont apparaitre.

e Des antalgiques vous sont prescrit. Prenez les avant d’avoir mal afin qu’ils puissent

étre efficaces.

e Des nausées, vomissements, diarrhées frissons peuvent apparaitre et sont en général de

courte durée.

¢ Si les saignements sont tres abondants : plus de 2 garnitures par heure pendant plus
de 2 heures, si les douleurs ou une fievre persistent plus de 24 heures il est
impératif de consulter votre médecin ou le service d’urgence auquel vous étes

rattaché.

e Des saignements d’abondance modérée persisteront pendant environ 15 jours
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c) Précautions pour utiliser le misoprostol a domicile [42]

e Distance entre le domicile de la patiente et le centre hospitalier référent limité (délai de

transport de I’ordre de 1 heure) et possibilité de le joindre et/ou de s’y rendre 24h/24.

e Choix du lieu laissé a la patiente.

e Patiente accompagnée par un proche a domicile.

e Précautions particulieres d’information de la patiente, notamment sur la conduite a

tenir en cas d’hémorragie.

e Evaluation médico-psychosociale des patientes.

e Limitation a 7SA.
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RESUME

La prise en charge des fausses couches spontannées précoces n’est plus systématiquement
chirurgicale. Six mois d’expérience au service des urgences gynéco-obstétricales de Nantes et
une revue de la littérature sur le sujet conduisent aux mémes conclusions. Le traitement
médical en ambulatoire est I’option thérapeutique la plus fréquente. Guidé par une procédure
de soins, I’intervention du médecin généraliste peut améliorer cette prise en charge :
en réduisant le taux de fréquentation des services hospitaliers, en améliorant les conséquences
psychologiques et la satisfaction des patientes, en réduisant le colt des soins. Dans cet
objectif, nous proposons un protocole d’aide a la prise en charge des fausses couches
spontanées du premier trimestre. Il est fondé sur I’emploi du misoprostol dont la prescription
en ville est désormais étendue. L’évaluation du « service médical rendu » de ce protocole
devra étre établie par étude a réaliser auprés des médecins généralistes libéraux et des

gynécologues obstétriciens.
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