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SA : Semaine d’aménorrhée 

IVG : InterrupƟon volontaire de grossesse 
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SAPL : Syndrome des anƟ‐phospholipides 

PMI : ProtecƟon maternelle et infanƟle 

DMP : Dossier médical partagé 

ARS : Agence Régionale de Santé 

CNGOF : Collège NaƟonal des Gynécologues et Obstétriciens Français 

CRC : Centre de Recherche Clinique 

HCL : Hospices Civils de Lyon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCTION 

 

D'après le CNGOF, les métrorragies du premier trimestre (3 SA à 15 SA) représentent le motif de 

consultation le plus fréquent aux urgences gynécologiques. En 2004, une étude menée par Yang et al. 
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rapporte que 24.4% des grossesses présentent au moins un épisode de métrorragie dont 77.3% ont 

lieu au premier trimestre soit avant 15SA [1].  

 

Plusieurs études (Coquel et al. [2]) ont montré que la grossesse évolue favorablement dans 50% des 

cas après des métrorragies du premier trimestre, et que les complications possibles sont la mole, la 

grossesse arrêtée, la grossesse extra‐utérine et l’avortement spontané [3]. 

 

La principale complication redoutée par la femme est l’avortement spontané, plus connu sous le nom 

de fausse couche spontanée. Il est défini par l’Organisation Mondiale de la Santé comme l’expulsion 

ou l'extraction hors de la mère d’un embryon ou d’un fœtus avant 22 semaines d'aménorrhée (SA). Il 

en existe deux types, la fausse couche spontanée précoce survenant avant 14 SA, et la fausse couche 

spontanée tardive entre 14SA et 22 SA. Elle est due dans 70% des cas à une anomalie génétique, et 

complique 10 à 20% des grossesses cliniquement connues (12% pour Everett en 1997, 11,4 % pour 

Hasan et al. en 2009). 

 

Chaque année, 200 000 femmes présenteraient ce diagnostic d’après le gouvernement, qui a fait de 

sa prise en charge une question politique actuelle : il est fréquent et à l’origine d’une angoisse majeure 

pour le couple ainsi que d’un recours aux soins en urgence important. Le 7 juillet 2023, une loi est 

promulguée dans le journal officiel [4]  prévoyant que chaque agence régionale de santé mette en 

place un « parcours fausse couche » associant des professionnels médicaux ainsi que des psychologues 

hospitaliers et libéraux à destination des patientes et de leurs partenaires. Des amendements sont 

ajoutés dans le code du travail permettant aux femmes de bénéficier des indemnités journalières sans 

délai de carence pendant leur arrêt maladie, et une protection contre le licenciement de 10 semaines 

pour les femmes confrontées à une fausse couche tardive (entre la 14eme et la 21 SA, donc < 1% des 

grossesses). Cette loi, qui s’appliquera à partir du 1er septembre 2024, dénonce la volonté politique 

de faciliter l’orientation, l’information et le suivi médical  des couples confrontés à une interruption 

spontanée de grossesse. 

 

Cependant, la disparité des modes de prise en charge et la définition du parcours de soin attendu par 

le gouvernement appelle à réaliser un état des lieux du parcours de soin actuel. 

L’objectif de cette étude est de décrire celui d’un échantillon représentatif de femmes ayant consulté 

aux urgences gynécologiques de l’hôpital de la Croix Rousse (HCL Hospices Civils de Lyon) en 2024, 

avec pour question de recherche : Quel a été le parcours de soin des femmes consultant pour fausse 

couche spontanée à l’hôpital de la Croix Rousse (HCL) en 2024 ? 
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Les hypothèses de cette étude sont de quatre types.  

Tout d’abord (comme le dit la loi), que le diagnostic de fausse couche spontanée nécessite, un suivi 

médical et psychologique du couple à la fois en ville et à l’hôpital. Ce suivi n’est possible que grâce à 

un lien solide entre les deux structures.  

Ensuite, que la consultation aux urgences sans suivi préalable en ville accentue le traumatisme déjà 

initié par le diagnostic en raison de la structure même du service d’urgence (temps d’attente, difficulté 

à inclure le conjoint). 

Enfin, que le parcours de soin associant des médecins et psychologues à la fois en ville et à l’hôpital est 

possible. Ce parcours de soin serait basé sur des consultations en semi urgence à définir menées par 

des professionnels de santé formés selon la loi. Le conjoint serait davantage informé et inclus dans la 

prise en charge.  

Et pour finir, qu’un parcours de soin basé sur un suivi efficace en ville permet d’optimiser les motifs de 

consultation aux urgences, de limiter les traumatismes surajoutés comme le temps d’attente à 

l’hôpital, et d’améliorer la prise en charge. 

 

L’étude consiste en une enquête quantitative observationnelle réalisée en menant des entretiens semi 

directifs sur la base d’un questionnaire de 19 questions. 206 patientes ont été inclues dans l’étude 

permettant l’analyse de 121 questionnaires entre les mois de juin et octobre 2024. 

 

Elle est une étude première qui s’intègre dans un ensemble de travaux permettant d’identifier les 

disparités entre le parcours de soin attendu par l’état et celui réalisé en pratique aux urgences 

gynécologiques de l’hôpital de la Croix Rousse (Hospices Civils de Lyon) au cours de l’année 2024. Cela 

permettra dans des études secondaires d’identifier les étapes du parcours de soin potentiellement 

réalisables en ville et de déceler les éléments permettant une coordination ville‐hôpital efficace dans 

le but d’améliorer la prise en charge de ces patientes. 

 

 

 

 

I) Légalement le suivi de grossesse 

 

A) Suivi obligatoire 

La grossesse est un moment de la vie favorable à la consultaƟon d’un professionnel de santé. 
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En France, elle fait appel à une surveillance regroupant des examens cliniques, biologiques et 

échographiques réguliers. Elle est basée sur une prévenƟon des risques et un dépistage des 

événements anormaux. Le but de ce suivi est d’assurer l’évoluƟon correcte de la grossesse afin de 

limiter les complicaƟons pour la mère et/ou l’enfant.  

La HAS a défini différents types de suivis de grossesse en foncƟon des situaƟons à risque idenƟfiées. 

Ce risque est établi en évaluant les facteurs de risques médicaux de la paƟente, les antécédents 

personnels gynécologiques ou obstétricaux, les exposiƟons aux toxiques, et les antécédents 

chirurgicaux. 

Le suivi A, correspondant à une grossesse « normale », peut être assuré par un médecin généraliste ou 

une sage‐femme. Dans les autres cas, l’avis d’un gynécologue‐obstétricien est recommandé. 

 

 

Figure 1 : Différents types de suivi et d’avis possible en foncƟon des risques encourus par la grossesse 

 

Dans le cas où l’avis d’un gynécologue‐obstétricien est nécessaire, le suivi peut être poursuivi 

parƟellement ou totalement dans une unité d’obstétrique. Elle est définie dans l’arƟcle R. 6123‐43 du 

Code de la santé publique comme une structure assurant, tous les jours de l’année, vingt‐quatre heures 

sur vingt‐quatre, les accouchements ainsi que les actes de chirurgie abdomino‐pelvienne liés à la 

grossesse, à l’accouchement et à la délivrance. Elle parƟcipe également au dépistage des facteurs de 

risques durant la grossesse, notamment dans le cadre des consultaƟons prénatales. Elle assure les soins 

suivant l’accouchement pour la mère et les enfants nouveau nés dont la naissance est intervenue dans 

l’établissement [5]. 
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Le suivi de grossesse comporte différentes consultaƟons. 

Tout d’abord, la consultaƟon pré concepƟonnelle, non obligatoire, peut être réalisée, selon le choix de 

la femme, par le médecin généraliste, le gynécologue médical, le gynécologue obstétricien ou la sage‐

femme. CeƩe consultaƟon est l’occasion de préparer le terrain de la grossesse avec pour but de 

détecter précocement les situaƟons à risque qui nécessiteront d’emblée un suivi spécialisé. 

Elle comporte la recherche des facteurs de risques, les toxiques, la prescripƟon d’acide folique (débuté 

4 semaines avant la concepƟon et poursuivi 8 semaines après, à la dose de 0,4 mg, pour prévenir les 

anomalies de fermeture du tube neural), un froƫs cervico‐utérin si le dernier remonte à plus de 5 ans 

et une prise de sang comprenant un groupe sanguin, une recherche d’aggluƟnine irrégulières, des 

sérologies toxoplasmose, rubéole, VIH, voire syphilis ou hépaƟtes B et/ou C selon le contexte. 

Par la suite, sept examens prénataux sont obligatoires au cours de la grossesse [6] 

Le premier doit être programmé avant la fin du premier trimestre (avant la fin du 3ᵉ mois de grossesse), 

puis un examen prénatal est prévu tous les mois jusqu’au terme. Ces examens conƟennent un examen 

clinique complet, et/ou une prise de sang, une analyse d’urine et la  proposiƟon d’une recherche de la 

trisomie 21. Certains examen comme la recherche de toxoplasmose sont réalisés tous les mois si la 

paƟente n’est pas immunisée. 

Le contenu précis des consultaƟons obligatoires d’après la HAS, sont indiquées dans l’annexe [7] 

Une consultaƟon avec un anesthésiste est obligatoire même si la paƟente ne souhaite pas accoucher 

sous péridurale. Elle permet d’anƟciper une césarienne en urgence ou un recours à une anesthésie. 

Elle a lieu 6 à 8 semaines avant le terme, dans la maternité prévue pour la naissance, et comporte un 

examen clinique et paraclinique. 

Créé en 2007 et rendu obligatoire en mai 2020, l’entreƟen prénatal précoce est un moment clé du 

parcours des 1000 premiers jours de l’enfant. Il est à programmer à parƟr du 4ᵉ mois de grossesse. 

Réalisé par un médecin ou une sage‐femme, il permet de définir l’accompagnement social, 

psychologique et médical nécessaire à meƩre en place avant l’arrivée de l’enfant [8]. 

Chaque trimestre, une échographie permet de surveiller le développement de l’embryon puis du 

fœtus. La première a lieu avant la fin du 3ᵉ mois pour dater la grossesse et permeƩre sa déclaraƟon, la 

deuxième au cours du 5e mois pour détecter d’éventuelles malformaƟons et la troisième au 8e mois 

pour évaluer la croissance. Des échographies supplémentaires peuvent être effectuées selon 

l’indicaƟon médicale, mais trois seulement sont obligatoires. 
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Enfin, les séances de préparaƟon à la naissance, animées par une sage‐femme, permeƩent 

d’apprendre certaines techniques pour gérer la douleur des contracƟons pendant le travail, et accueillir 

l’enfant. Elles ont lieu entre le 7ème et le 9ème mois de grossesse. 

Les consultaƟons obligatoires sont remboursées à 100% par l’assurance maladie. Le père peut 

également bénéficier d’un examen de santé prise en charge à 100 % si nécessaire, et la mère d’un bilan 

buccodentaire entre le 6ème mois et l’accouchement [9] 

 

Synthèse : La grossesse est une période de la vie ou les paƟentes consultent un professionnel de santé. 

Elle est l’occasion, notamment pour les médecins généralistes, de meƩre en place des mesures de 

prévenƟon ou de réaliser un bilan chez des paƟentes ne consultant pas régulièrement. 

 

B) Lien ville hôpital dans le cadre de la grossesse 

Comme vu précédemment, la grossesse est une période favorable à la consultaƟon d’un professionnel 

de santé. Cependant, le suivi ne s’effectuant pas toujours en ville, un lien entre les professionnels 

libéraux et hospitaliers est nécessaire. 

 

a) La déclaraƟon de grossesse et inscripƟon en maternité 

Plusieurs liens sont disponibles pendant la grossesse. 

Tout d’abord, une fois la grossesse confirmée, le premier examen prénatal est l’occasion de la 

déclaraƟon de grossesse auprès de l’assurance maladie. Elle est réalisée par le médecin ou la sage‐

femme en ligne ou sur un formulaire papier, avant la fin du premier trimestre.  A l’issu d’un examen 

clinique et un interrogatoire complet, le professionnel de santé évalue le type de maternité à choisir 

en foncƟon du risque encouru par la grossesse, ce choix pouvant évoluer dans le temps. L’inscripƟon 

en maternité est ensuite réalisée par la paƟente généralement après l’échographie du premier 

trimestre. Elle fournit sa carte vitale, sa mutuelle ou tout document faisant référence à la grossesse 

permeƩant un premier lien avec la structure hospitalière. 

 

b) Les autres moyens de communicaƟon disponibles entre professionnels de santé 
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La rédacƟon de comptes rendus et de leƩres d’adressage est le moyen de communicaƟon privilégié 

dans le monde médical. Le courrier peut être remis au paƟent et/ou transmis directement au 

professionnel de santé concerné. Il permet un lien entre professionnels n’uƟlisant pas le même logiciel 

ou ne travaillant pas dans la même structure. 

Depuis février 2022, « Mon Espace Santé » est une interface dédiée aux paƟents et leurs données de 

santé. Les professionnels alimentent les données du dossier médical partagé (DMP) grâce à leur carte 

CPS, données pouvant être masquées ou supprimées par le paƟent si besoin. La grossesse entre dans 

le DMP et peut être consulté par les porteurs d’une carte professionnalisante ou toute autre structure 

de soin [10]. 

Par ailleurs, malgré le développement des dossiers partagés issu de la loi de modernisaƟon du système 

de santé du 26 janvier 2016, le moyen le plus courant permeƩant le lien entre les professionnels 

libéraux et l’hospitalier reste l’informaƟon claire et loyale de la paƟente, l’appel entre professionnel de 

santé, ou le contact par mail via une messagerie sécurisée [11]. 

 

c) Les réseaux de santé périnataux et le cas du réseau AURORE 

Des structures de santé permeƩent aussi de faire le lien entre les libéraux et le monde hospitalier. 

Issus des décrets de périnatalité de 1998 et développés depuis les années 2000, les réseaux de 

périnatalité sont parƟs du constat que la prévenƟon, la formaƟon des professionnels de santé et l’accès 

aux ouƟls de communicaƟons sont inégaux entre les régions de France, notamment entre la métropole 

et les DOM‐TOM. Ces inégalités sociales et ceƩe diversité de lien ville hôpital influe sur la qualité des 

soins reçus pendant la grossesse [12]. 

Ainsi, les réseaux de périnatalité ont pour but d’opƟmiser la prise en charge des femmes enceintes et 

des nouveau‐nés grâce à la mutualisaƟon des praƟques et établissements. Les professionnels adhérant 

au réseau, s’engagent à orienter la femme vers un autre spécialiste selon l’évoluƟon de la grossesse ou 

l’état de santé de l’enfant. Les professionnels sont des gynécologues‐obstétriciens, sage‐femmes, 

médecins généralistes, pédiatres, anesthésistes, puéricultrices, infirmières, auxiliaires de puériculture, 

échographistes, radiologues, pédopsychiatres, psychiatres, et psychologues. Ils travaillent en cabinet 

libéral, en protecƟon maternelle et infanƟle (PMI), dans des maternités publiques ou privées et dans 

les services de néonatologie. 

Un dossier périnatal partagé, créé dans chaque réseau, permet de colliger les éléments indispensables 

au suivi de la grossesse. Il est confié à la paƟente et regroupe les informaƟons périnatales importantes 
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(renseignements socio‐démographiques, antécédents, début de grossesse, contexte psycho‐

sociologique). Il permet d’informer collégialement en cas d’hospitalisaƟon ou de consultaƟon 

spécialisée (diagnosƟc anténatal par exemple). Il peut être intégré par la paƟente dans « mon espace 

santé » si elle le souhaite [13]. 

La région AUVERGNE‐RHONE‐ALPES comporte cinq réseaux de périnatalité. Celui de Saint‐EƟenne 

(réseau ELENA), de Grenoble (réseau ALPES‐ISERE), de Chambéry (réseau DEUX SAVOIE), Clermont‐

Ferrand (réseau de santé périnatal d’AUVERGNE) 

Le Réseau AURORE (AssociaƟon des UƟlisateurs du Réseau Obstétrico‐pédiatrique REgional), fondé en 

1997, s’arƟcule autour du Centre Hospitalier Universitaire de LYON et base ses locaux à l’Hôpital de la 

Croix Rousse. Il regroupe un ensemble d’établissements publics et privés en AUVERGNE‐RHONE‐ALPES, 

des professionnels de santé libéraux et de la ProtecƟon Maternelle et InfanƟle (PMI du Département 

du Rhône et PMI de la Métropole Lyon) ainsi que des associaƟons de parents ou de professionnels [14]. 

 

Synthèse : La grossesse est donc une occasion de réaliser des consultaƟons obligatoires avec un 

professionnel de santé. Ces consultaƟons peuvent être réalisé en ville ou à l’hôpital en foncƟon du 

risque encouru par la mère et l’enfant. L’opƟmisaƟon des échanges entre professionnels de santé pour 

améliorer la prise en charge des paƟentes est un sujet majeur des dix dernières années et consƟtue un 

objecƟf des réseaux de périnatalités. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II) L’avortement spontané ou fausse couche spontanée 
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A) DéfiniƟon  

La fausse couche spontanée (ou avortement spontané) correspond à un arrêt non programmé de la 

grossesse, avant le terme de viabilité fœtale. Elle est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé 

comme l’expulsion ou l'extraction hors de la mère d’un embryon ou d’un fœtus avant 22 semaines 

d'aménorrhée (SA). Au‐delà, le diagnostic posé est celui de mort fœtale. 

200 000 femmes en sont victimes par an en France [15], et elle complique 10 à 20% des grossesses 

cliniquement connues (12% pour Everett en 1997, 11,4 % pour Hasan et al. en 2009). Le taux varie en 

fonction de l’âge et il s’agit de la complication la plus fréquente de la grossesse. 

 

Deux catégories d’avortement spontané existent suivant le terme. La fausse couche spontanée 

précoce survient avant 14 SA, et la fausse couche spontanée tardive entre 14 SA et 22 SA. 

Les principaux symptômes de la fausse couche amenant les femmes à consulter sont les douleurs 

abdominales et les métrorragies [16]. 

Ces symptômes amènent deux tableau cliniques différents de fausse couche spontanée, cotés 

différemment parmi les actes médicaux de la CCAM. La grossesse arrêtée précoce (cotée O03.4), ne 

présente pas de métrorragie. L’avortement spontané complet ou incomplet (coté O03.9) en présente 

et se disƟngue par l’expulsion parƟelle ou complète du contenu utérin. 

 

B)  EƟologies 

Dans 70% des cas, la fausse couche spontanée est due à une anomalie génétique. Ces anomalies sont 

en général des aneuploïdies (5) (6), liées à une mauvaise séparation des chromosomes lors de la 

formation des gamètes ou de mutations lors de la fécondation [18], [19] 

 

Les anomalies utérines sont aussi connues comme éƟologies probables. Les polypes et fibromes 

favorisent les fausses couches tardives par une mauvaise implantaƟon du produit de fécondaƟon. Ce 

sont des excroissances bénignes localisées respecƟvement dans la muqueuse et dans le muscle utérin. 

Les malformaƟons congénitales comme l’hypoplasie utérine, l’hémi‐utérus, l’utérus bicorne ou l’utérus 

cloisonné peuvent limiter aussi l’implantaƟon de l’embryon. 

Les synéchies utérines quant à elles sont des adhérences parƟelles ou complètes des parois utérines, 

pouvant être provoquées par un geste chirurgical endo utérin (aspiraƟon curetage, IVG chirurgical) 
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Cependant, malgré les anomalies utérines connues, la fréquence des anomalies chromosomiques 

restant l’éƟologie majoritaire, un bilan éƟologique n’est réalisé qu’à parƟr de la 3eme fausse couche. 

D’autres éƟologies de fausses couches spontanées sont recherchées au cours de ce bilan d’avortement 

à répéƟƟon.  

Les anomalies de la coagulaƟon comme une mutaƟon du facteur V de Leiden sont des facteurs de 

risque fréquents responsable de fausse couche spontanée a tous les stades. 

Un allèle du gène de la prothrombine, l’allèle G20210A, peut occasionner des thromboses et de ce fait 

augmenter le risque. 

Les déficits en anƟthrombine, protéines C et protéines S sont héréditaires tout comme le syndrome 

des anƟ‐phospholipides, et sont responsables d’avortement spontanés via un état d’hypercoagulabilité 

sanguine. Il faut un critère clinique (comme une complicaƟon de grossesse) et un critère biologique 

pour confirmer le SAPL [20]. 

Les perturbaƟons hormonales, comme l’hypothyroïdie et les anƟcorps anƟthyroïdiens sont associés à 

des pertes de grossesses [21]. 

L’insuffisance ovarienne, définie par un taux élevé de follicule sƟmulaƟng hormone (FSH), est corrélée 

à une augmentaƟon significaƟve du risque de fausses couches par rapport à une populaƟon contrôle. 

Chez ces femmes, les échecs des fécondaƟons in vitro sont aussi très importants [22], [23], [24]. 

L’hyperprolacƟnémie est aussi associée à des pertes de grossesses. Les études (15) réalisées sur des 

cohortes de faible effecƟf montrent une différence significaƟve du nombre de fausses couches chez les 

femmes ayant une hyperprolacƟnémie traitée par bromocripƟne versus un groupe contrôle non traité. 

Le diabète Mellitus type I non contrôlé est lié à une augmentaƟon des fausses couches. Il est important 

de noter que le contrôle du diabète est nécessaire pendant la grossesse tout comme au moment de la 

concepƟon pour opƟmiser les chances d’une grossesse sans complicaƟons (5). 

Enfin et de façon non négligeable, les habitudes hygiéno‐diétéƟques sont des facteurs de risque 

d’avortement spontanée. L’alcool est corrélé aux fausses couches précoces avec un rapport dose 

dépendant (16) (5). Le tabac, les vaginoses bactériennes, l’obésité, la maigreur et l’excès de sport sont 

autant de correcƟons à effectuer afin de limiter les risques [25]. 

 

C) Prise en charge de la fausse couche spontanée 
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a) Les opƟons médicales et chirurgicales 

Le diagnosƟc de grossesse est déterminé par un taux de bêta‐H.C.G plasmaƟque supérieur à 5 UI/L. 

Dans le cas d'une grossesse simple et évoluƟve, le nombre double environ tous les deux jours au cours 

des huit premières semaines de grossesse. Un test de grossesse urinaire peut être réalisé par la 

paƟente, mais doit être confirmé par une prise de sang. 

L’arrêt de grossesse au premier trimestre est établie par le diamètre moyen du sac gestaƟonnel et la 

longueur vertex‐coccyx de l'embryon visible sur une échographie endovaginale. Un diamètre moyen 

du sac ≥ 25 mm sans embryon, ou une longueur vertex‐coccyx de l'embryon ≥ 7 mm sans baƩement 

cardiaque à l’échographie transvaginale permet de poser le diagnosƟc (figure 2). 

En dehors de ces normes, la grossesse intra‐utérine est de viabilité incertaine, et une seconde 

échographie doit être réalisée afin de conclure à une évoluƟon ou non (figure 3). 

Le délai de ceƩe seconde échographie dépend de l'aspect du tableau intra‐utérin (présence ou non de 

sac vitellin, présence ou non d'un embryon). 

L’évoluƟon de la gonadotrophine chorionique humaine (hCG) est uƟle en cas de grossesse de 

localisaƟon indéterminée (c'est‐à‐dire sans sac gestaƟonnel à l'échographie intravaginale), et une 

grossesse extra‐utérine doit être évoquée si le taux dépasse 1 500 UI/L sans sac gestaƟonnel intra‐

utérin [26]. 
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Figure 2 : DiagnosƟc échographique de l’évoluƟon d’une grossesse 

 

Figure 3 : Délai nécessaire pour affirmer le diagnosƟc de grossesse arrêtée dans le cas d’une 

grossesse incertaine 

Ainsi, lors d’une suspicion de fausse couche spontanée, la paƟente réalise un taux d’HCG (si la 

grossesse n’a pas été évaluée par une échographie antérieurement) puis une échographie intra‐

vaginale. Le diamètre moyen du sac gestaƟonnel, la longueur vertex‐coccyx de l'embryon et l’acƟvité 

cardiaque sont recherchés par le manipulateur [27]. 

 

La grossesse arrêtée précoce est un arrêt de développement (stagnaƟon de la taille du sac gestaƟonnel 

et/ou de la longueur cranio‐caudale et/ou dispariƟon d’une acƟvité cardiaque) < 14 SA. Deux opƟons 

thérapeuƟques sont possibles, l’aspiraƟon ou la prise de Misoprostol. L’expectaƟve n’est pas 

recommandée. La paƟente doit être informée des avantages et inconvénients de chaque technique, 

notamment du risque hémorragique et de synéchies dans le cadre d’une prise en charge chirurgicale. 

La fausse couche spontanée incomplète est définie par une évacuaƟon parƟelle du matériel intra‐

utérin. Trois opƟons thérapeuƟques sont possibles en foncƟon de la taille du sac gestaƟonnel, de sa 
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localisaƟon, de la symptomatologie de la paƟente. Le choix revient à la paƟente après une informaƟon 

loyale, claire et complète sur les risques et complicaƟons encourues par les différentes méthodes. 

Dans le cadre ou la paƟente présente des métrorragies importantes et des contracƟons faisant évoquer 

une expulsion, l’expectaƟve est à privilégier. 

Si le sac gestaƟonnel est < 25 mm une prise en charge par misoprostol est possible. Deux spécialités 

sont disponibles, le Gymiso® 200 μg, comprimé (boite de deux comprimés) et le MisoOne 400 μg, 

comprimé (boite d’un comprimé). La posologie iniƟale est de 400 μg per os, renouvelée toutes les 3 

heures si aucun symptôme n’est obtenu après la prise, sans dépasser une dose totale de 2400 μg par 

48 heures. Ces deux spécialités ne sont pas dispensées aux paƟentes en pharmacie d’officine. Le 

prescripteur obƟent les spécialités auprès d’une pharmacie hospitalière ou d’officine sur présentaƟon 

d’une commande à usage professionnel. Le professionnel de santé n’a pas besoin d’être convenƟonné 

avec une structure de soin [28]. 

Si le sac gestaƟonnel est > 25 mm, une prise en charge chirurgicale est proposée. Elle permet des taux 

d’évacuaƟon complète élevés (97‐98 %) pour des risques de complicaƟons hémorragiques et 

infecƟeuses faibles (< 5 %). Le risque principal réside dans l’appariƟon de synéchies, à savoir des bandes 

de Ɵssu fibreux reliant localement les parois opposées de la cavité utérine. Les synéchies font parƟe 

des facteurs de risque endo utérins de fausse couche spontanée. Elles peuvent cependant être 

diagnosƟquées et traitées par hystéroscopie en amont d’un projet de grossesse.  

La prise en charge chirurgicale peut aussi être envisagée devant l’échec d’une prise en charge 

médicamenteuse bien conduite (deux tentaƟves, espacées d’une semaine d’expectaƟve) 

La fausse couche spontanée complète, par définiƟon, ne nécessite aucune prise en charge. 

L’expectaƟve est le traitement. 

Par ailleurs, une administraƟon d’Immunoglobuline Rhésus D est réalisée dans le cas où le sang de la 

mère est Rhésus négaƟf. Il s’agit d’une injecƟon de sérum anƟ Rhésus administrée en intraveineuse ou 

intramusculaire dans les 72h après la fausse couche. Selon les recommandaƟons Collège NaƟonal des 

Gynécologues Obstétriciens de 2024, ceƩe injecƟon n’est plus à réaliser avant 12 SA : le passage de 

globules rouges du bébé dans le sang de la mère est modéré au premier trimestre de la grossesse, et 

le Rophylac étant un produit dérivé du sang, son administraƟon nécessite des précauƟons bien que ses 

effets secondaires soient rares (allergie principalement). CeƩe recommandaƟon s’applique aussi bien 

dans le cadre de la fausse‐couche, de d’IVG, de la grossesse arrêtée, ou de saignements [29]. 
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b) Bilan de fausse couche à répéƟƟon 

A parƟr de deux fausses couches spontanées avant 24 SA, le diagnosƟc de fausse couche à répéƟƟon 

est posé. Il concerne 1 à 2% des femmes et la prévalence augmente avec l’âge [30]. 

La prise en charge comporte un bilan biologique complet avec une TSH, anƟcorps anƟ‐TPO, sérologie 

cœliaque, anƟcoagulant type lupique, IgG et IgM anƟ‐cardiolipine et une échographie pelvienne 

transvaginale 3D. Une analyse généƟque du fœtus peut être réalisée à visée éƟologique avec conseil 

généƟque du couple en cas d’anomalie. 

Le traitement des fausses couches répétées repose d’abord sur des mesures hygiéno‐diétéƟques (arrêt 

du tabac, diminuƟon de l’IMC, sevrage des toxiques). Une prise en charge des éƟologies curables est 

ensuite mise en place comme la prescripƟon d’Aspirine 75‐100 mg/j avant concepƟon dans le cadre 

d’un SAPL ou un contrôle de la TSH devant une hypothyroïdie frustre. 

Le recours à la procréaƟon médicalement assistée (PMA) consƟtue le parcours de dernière intenƟon. 

Lorsqu’il s’agit d’un jeune couple sans risque connu, une consultaƟon peut être envisagé à parƟr de 18 

mois. Dès 30 ans, ou dans le cas d’antécédents gynécologiques, il est recommandé de consulter après 

12 mois d’essais infructueux. Le délai est de six mois pour une femme de plus de 35 ans. Depuis 2021 

elle est ouverte aux couples homosexuels femmes ainsi qu’aux femmes célibataires, qui ont un désir 

d’enfant [31]. 

 

 

 

c) Prise en charge aux urgences de l’hôpital de la Croix Rousse 

Aux urgences de l’hôpital de la Croix Rousse, les femmes se présentent à l’accueil ou sont amenées 

directement en salle d’aƩente par les professionnels de santé dans le cas d’une urgence. A l’issue, les 

éƟqueƩes d’idenƟficaƟon leur sont remises. Un premier examen clinique est réalisé permeƩant le tri 

des paƟentes selon le degré d’urgence de leur prise en charge. Un prélèvement biologique est ensuite 

réalisé par l’infirmière d’accueil si nécessaire. Enfin, les femmes paƟentent dans une deuxième salle 

d’aƩente avant d’être vue par le médecin des urgences gynécologiques qui réalise une échographie 

endovaginale si besoin. Le temps moyen d’aƩente d’une biologie des beta HCG est de 1h15 et peut 

varier. 

La salle d’aƩente est commune entre les femmes présentant un terme > 22 SA consultant les sage‐

femmes, et celles avec un terme < 22SA vues par le médecin. 
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Le nombre de femmes consultant pour les diagnosƟcs O03.4 grossesse arrêtée et O03.9 fausse couche 

spontanée complète/avortement spontané incomplet est de 997 en 2024. 

 

D) Légalement le conjoint, secret médical de la fausse couche 

D’un point de vue législaƟf, il n’y a pas de reconnaissance juridique de l’existence d’un enfant issu d’une 

fausse‐couche précoce. D’après l’arrêté du 20 Août 2008 et le décret n°2008‐800 du 9 Janvier 2008, 

l’acte d’enfant né sans vie peut être délivré à tous les parents d’enfants morts nés ou nés vivants mais 

non viables à l’exclusion des fausses‐couches précoces et des interrupƟons volontaires de grossesse 

[32]. 

Concernant le secret médical, et d’après les arƟcles L1110‐1 à L6441‐1 du code de santé publique, il 

couvre l'ensemble des informaƟons concernant la personne venues à la connaissance de tous les 

professionnels intervenant dans le système de santé. Tout membre du personnel des établissements 

de soin, services ou organismes et de toute personne en relaƟon, de par ses acƟvités, avec ces 

structures. La fausse couche spontanée n’entre pas dans le cadre d’une dérogaƟon. Il s’applique à la 

paƟente qui choisit ou non d’en informer son conjoint [33]. 

 

E) Vécu psychologique et conséquences de la fausse couche 

L’avortement spontané peut être vécu comme une épreuve physique et psychologique pour un couple.  

Selon une revue d’arƟcles de Sejourné N. [34], les projets d’avenir peuvent être envisagés dès 

l’annonce de la grossesse. Pour la moiƟé des femmes, la précocité de la perte et le fait que la grossesse 

ne soit pas physiquement visible au stade de la fausse‐couche n’aƩénuent pas la douleur de la perte 

de ce qu’elles considèrent comme un futur bébé. 

D’après l’arƟcle d’Athey J. et Spielvogel AM et le Collège NaƟonal des Gynécologues et Obstétriciens 

Français (CNGOF) [35], la fausse‐couche peut entrainer une morbidité psychologique chez les femmes 

avec l’appariƟon de symptômes anxieux, dépressifs, ou encore un stress post‐traumaƟque. On peut 

retrouver notamment des senƟments de vide, de culpabilité, d’injusƟce, de peur, de dévastaƟon, ou 

encore de colère. 

D’après une revue de Sejourné, le vécu peut être ambivalent [34]. La femme peut être marquée par 

l’annonce, puis prendre de la distance par rapport à la situaƟon en uƟlisant un adverbe neutre pour 

qualifier l’embryon. Certaines minimisent le diagnosƟc pour les aider à relaƟviser [36]. 
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D’après Hanus, la difficulté du deuil de la fausse couche est renforcée par le silence de la société 

actuelle. Elle correspond au deuil d’une projecƟon d’un enfant à venir alors que la grossesse est encore 

invisible aux yeux des autres. L’entourage et les professionnels de santé peuvent parfois banaliser, agir 

comme si la grossesse n’avait pas existé. Le deuil n’est souvent pas reconnu et donc plus difficile à 

affronter. 

D’après le mémoire de la sage‐femme Mme LEBRUN « Vécu psychologique d’une fausse‐couche 

précoce en foncƟon de la prise en charge », le diagnosƟc peut impacter le relaƟonnel du couple en 

retardant les projets de vie. La sphère conjugale et familiale peut être bouleversée avec le dilemme de 

l’annonce de la grossesse à l’entourage et la gesƟon des réacƟons associées [37]. 

Un arƟcle de Tournebise M rapporte que la grossesse suivante peut être impactée par l’avortement 

spontané. Un refus de l’aƩachement et une aƫtude de dénégaƟon peut se meƩre en place jusqu’au 

stade de dépassement du terme de la précédente fausse couche. L’enfant issu d’une grossesse suivant 

une fausse‐couche peut avoir une place difficile à trouver suivant la reconnaissance ou non de la 

grossesse antérieure [38]. 

Enfin, la thèse du Dr Rabussier « comment les hommes vivent‐ils la fausse couche de leur partenaire » 

rapporte que les principaux senƟments ressenƟs par le conjoint sont ceux du deuil comme le choc, la 

sidéraƟon, la décepƟon, le chagrin, la colère, le désespoir puis le désir d’invesƟr dans une nouvelle 

grossesse ou de nouveaux projets. Il sont Ɵraillés entre le devoir de soutenir leur partenaire, dont la 

souffrance physique et psychique leur parait prioritaire, et la gesƟon de leurs propres émoƟons. 

Cependant les tensions peuvent apparaitre lors d’un manque d’empathie et de communicaƟon 

s’installe dans le couple. D’après ceƩe thèse, l’expression du deuil périnatal masculin à travers la 

reconnaissance du rôle et de la situaƟon émoƟonnelle complexe de l’homme permeƩrait 

l’établissement d’un souƟen approprié et l’amélioraƟon de la prise en charge du couple [39], [40], [41]. 

 

Synthèse : La fausse couche est donc un diagnosƟc fréquent touchant prêt d’une femme sur cinq. Les 

causes sont complexes, et non recherchées devant un évènement isolé. Un bilan est recommandé à 

parƟr de la troisième fausse couche consécuƟve avec le même conjoint. La prise en charge est médicale 

ou chirurgicale en foncƟon de la taille du sac gestaƟonnel et du degré d’urgence. Les examens 

paracliniques comportent une échographie plus ou moins un dosage des beta‐hcg. Il s’agit d’un 

diagnosƟc loin d’être banal, pouvant être vécu comme une épreuve physique et psychologique pour 

un couple. 
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III) Aspect légal de la fausse couche  

 

A) Loi du 7 juillet 2023 

Devant la fréquence du diagnosƟc, 200 000 femmes par an, et le recours au soin important, une 

proposiƟon de loi a été déposée le 17 janvier 2023 par la députée Sandrine JOSSO.  

Elle a été adoptée en première lecture, avec modificaƟons, par l'Assemblée naƟonale le 8 mars 2023, 

puis par le Sénat le 4 mai 2023. Après accord trouvé en commission mixte paritaire le 1er juin, 

l'Assemblée naƟonale a adopté la version finale le 15 juin 2023. Le Sénat l'a définiƟvement adoptée le 

29 juin 2023.  

Ainsi, la loi n° 2023‐567 du 7 juillet 2023 vise à favoriser l'accompagnement psychologique des femmes 

vicƟmes de fausse couche (Annexe 1). Elle est promulguée le 7 juillet 2023 et publiée au Journal officiel 

du 8 juillet 2023. Son applicaƟon est prévu a la date du 1er septembre 2024 [42].  
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L’arƟcle 1 se focalise sur la créaƟon d’un parcours de soin du couple coordonné par les Agences 

Régionales de Santé (ARS). Il comporte des médecins et des psychologues.  

Les professionnels exercent à l’hôpital et en libéral et sont formés sur les conséquences psychologiques 

de la fausse couche, un des objecƟfs du réseau étant l’informaƟon systémaƟque des femmes sur le 

risque d’avortement spontané. Elles sont mises au courant du phénomène, des traitements, des 

intervenƟons, du suivi médical et de l’accompagnement psychologique disponible. 

La menƟon d’une prise en charge des femmes et « le cas échéant de leur partenaire » place le couple 

au cœur du soin, qui est admis ensemble aux consultaƟons. Il est accompagné de façon 

pluridisciplinaire, avec un accès à une aide psychologique facilité, et un suivi médical amélioré. 

Par ailleurs, les ARS sont responsables de l’organisaƟon du parcours, et recensent les modalités de prise 

en charge mises en place par les établissements et les professionnels de santé. 

L’arƟcle 4 de la loi précise l’arƟcle 1 en ajoutant les sage‐femmes au suivi des paƟentes en plus des 

médecins et des psychologues. 

L’arƟcle 2 se concentre sur la protecƟon sociale et concerne le code du travail. Il prévoit un arrêt 

maladie pouvant être demandé par la femme dans les suites d’une interrupƟon de grossesse avant 22 

SA. Les indemnités journalières sont alors accordées sans délai de carence et la durée d’indemnisaƟon 

est plafonnée. 

Par ailleurs, l’arƟcle 3 renforce la protecƟon des femmes face au licenciement. L’employeur ne peut 

meƩre fin au contrat de la salariée durant les dix semaines suivant l’interrupƟon de grossesse. La fin 

du contrat peut survenir seulement dans le cas d’une faute grave ou d’une impossibilité de maintenir 

le poste pour un moƟf étranger à la fausse couche. La fausse couche doit pour cela être médicalement 

constatée. 

Enfin, l’arƟcle 5 vise à rappeler aux ARS leur engagement dans l’évaluaƟon de l’accessibilité du 

disposiƟf pour les couples. 

 

B) Psychologues et modes d’exercices 

D’après la loi, l’amélioraƟon de la prise en charge des fausses couches concerne le couple. Le conjoint 

peut donc être inclus aux consultaƟons 

 

a) Mode d’exercice 
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Le psychologue clinicien peut exercer à l’hôpital en tant que salarié. Il est alors proposé au couple lors 

de la consultaƟon aux urgences ou du passage à l’hôpital. A l’hôpital de la Croix Rousse, le disposiƟf 

ENVOL comporte 2 psychologues spécialisés dans l’accompagnement des couples suite à une fausse 

couche. Ils organisent des consultaƟons seules ou en groupe de parole permeƩant le partage 

d’expériences similaires. 

Le psychologue peut avoir une acƟvité libérale en cabinet ou centre de santé. Le couple peut alors les 

contacter directement. 

 

b) Remboursement par la sécurité sociale 

Depuis 2022, le disposiƟf « Mon parcours psy » permet à toute personne dès 3 ans de bénéficier de 

séances d’accompagnement psychologiques prises en charge par l’assurance maladie [43]. 

Le psychologue doit alors être convenƟonné. Le taux de remboursement est de 60% par la sécurité 

sociale, les 40% restant pouvant être remboursés par la complémentaire ou la mutuelle du paƟent [44] 

(Figure 4). 

 

Figure 4 : Tarif des séances et taux de remboursement 

 

Dans le cadre du disposiƟf, l’accès direct au remboursement est possible bien qu’il soit conseillé de 

consulter un médecin ou une sage‐femme en amont. Celui‐ci évalue les situaƟons d’urgence, le risque 

suicidaire, et oriente vers la prise en charge adaptée. 

Pour les mineurs, le médecin ou la sage‐femme vérifie le consentement des Ɵtulaires de l’autorité 

parentale (parents ou tuteurs). 

12 séances sont remboursées par la sécurité sociale depuis 2024, cependant le couple peut poursuivre 

les séances à ses frais. 
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Synthèse : La loi du 7 juillet 2023 vise à améliorer la prise en charge des femmes réalisant une fausse 

couche en impliquant des médecins, des psychologues et des sage‐femmes dans un parcours de soin 

coordonné par les Agences Régionales de Santé. Les professionnels de santé peuvent être libéraux 

et/ou hospitaliers et une prise en charge par la sécurité sociale de l’aide psychologique est possible. 

Une protecƟon de l’emploi jusqu’à 10 semaines après le diagnosƟc et le versement d’indemnités 

journalières lors d’un arrêt de travail sont par ailleurs établies. 

 

 

 

 

 

 

 

IV) Méthode de l’étude  

 

A) Type d’étude 

 

a) QuanƟtaƟve 

La thémaƟque de la thèse est le lien ville‐hôpital dans la prise en charge des fausses couches 

spontanées. L’étude est quanƟtaƟve observaƟonnelle réalisée par auto‐quesƟonnaire. 

La quesƟon de recherche est : Quel est le parcours de soin d’une paƟente prise en charge pour fausses 

couches spontanées aux urgences gynécologiques de la Croix Rousse ? 

L’objecƟf est la descripƟon du parcours de soin actuel, dans un but de comparaison avec celui présenté 

dans la loi du 7 juillet 2023.  

CeƩe étude première s’intègre dans un ensemble de travaux permeƩant d’idenƟfier les disparités 

entre le parcours de soin aƩendu par l’état et celui réalisé en praƟque à l’hôpital de la Croix Rousse au 

cours de l’année 2024. Cela permeƩrait, dans des études secondaires, d’idenƟfier les étapes du 
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parcours de soin potenƟellement réalisables en ville et de déceler les éléments permeƩant une 

coordinaƟon ville‐hôpital efficace dans le but d’améliorer la prise en charge des paƟentes. 

 

b) PopulaƟon étudiée 

Un échanƟllon représentaƟf des femmes consultant aux urgences gynécologiques de l’hôpital de la 

Croix Rousse est obtenu par la sélecƟon tous les mois de dossiers étant éƟquetés sous les cotaƟons :  

O03.4 grossesse arrêtée et O03.9 fausse couche spontanée complète/avortement spontané incomplet. 

Il comporte les femmes ayant recours à la PMA et ne disƟngue pas les fausses couches précoces (< 14 

SA) des fausses couches tardives (entre 14 SA et 22 SA). 

L’inclusion est réalisée du 1er juin 2024 au 31 octobre 2024. 

Les critères d’exclusions sont les fausses couches hémorragiques nécessitant une prise en charge 

chirurgicale dans les 12h, les grossesses extra‐utérines et les môles hydaƟformes. Les femmes 

présentant une barrière de langue, n’ayant pas menƟonné de numéro de téléphone ou de mail, ou 

ayant fait une erreur lors de leur menƟon dans le dossier sont de plus exclues de l’étude pour des 

raisons organisaƟonnelles. Par ailleurs, les erreurs de cotaƟon aƩribuant les éƟqueƩes O03.4 ou O03.9 

à des paƟentes ne présentant pas ce diagnosƟc sont exclues de l’étude. 

 

B) Ethique et règlementaire 

L’étude est basée sur le traitement de données sensibles sans donnée personnelle.  

Il n’y a pas de codage de données, pas d’archivage, et donc pas de nécessité d’un accord de la CNIL. 

L’étude n’a pas d’objecƟf médical. 

Le comité d’éthique des HCL coordonné par Mme Audrey MARTIN a donné son accord à la réalisaƟon 

du projet le 10 octobre 2024. La demande d’examen par le comité a été obtenue avec l’aide de Mme 

Fanny JOUBERT, chargée d’études cliniques au Centre de Recherche Clinique de l’Hôpital de la Croix 

Rousse. 

Un quesƟonnaire anonyme a été réalisé sur le logiciel Red Cap avec l’aide Mme Sylvie THEVENON, data 

manager du Centre de Recherche Clinique de l’Hôpital de la Croix Rousse, et est envoyé à la paƟente 

via l’adresse mail elena.beacco@chu‐lyon.fr. 

Une fiche d’informaƟon (Annexe 3) est jointe au mail pour compléter les informaƟons transmises lors 

de l’appel. 
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Le consentement de la paƟente est obtenu par un appel de la paƟente sur son téléphone portable en 

amont de l’envoie du mail. Cet appel occasionne parfois un message laissé sur le répondeur invitant la 

paƟente à recontacter l’invesƟgateur. 

Une fois la paƟente contactée par téléphone et le quesƟonnaire envoyé par mail, il n’y a pas de système 

de relance. 

 

C) Les entreƟens 

La paƟente est contactée par l’invesƟgateur par téléphone dans le mois suivant son passage aux 

urgences gynécologique. Ce délai est choisi arbitrairement pour permeƩre à la paƟente de réaliser le 

deuil nécessaire et d’iniƟer un suivi post urgence, tout en gardant la proximité nécessaire avec la prise 

en charge pour limiter le biais de mémorisaƟon. 

Si celle‐ci répond à l’appel, le guide d’entreƟen joint en Annexe 2 est suivi. Si la paƟente accepte de 

parƟciper à l’étude et confirme son adresse mail, le mail présent en Annexe 2 est envoyé auquel est 

joint la fiche d’informaƟon paƟente. Une noƟficaƟon par mail est envoyée par le logiciel Red Cap 

lorsqu’un quesƟonnaire est validé, mais il n’est pas possible de disƟnguer la paƟente l’ayant rempli. 

Dans le cas où la paƟente ne répond pas au téléphone, le guide d’entreƟen Annexe 2 bis est suivi. Un 

message vocal est laissé sur le répondeur de la paƟente l’invitant à recontacter l’invesƟgateur. Deux 

jours après, le mail présent en Annexe 2 bis est envoyé sur l’adresse mail laissée dans le dossier. La 

paƟente peut refuser l’envoie du mail en recontactant l’invesƟgateur. Par ailleurs, un refus de sa 

parƟcipaƟon est considéré d’office lorsque le quesƟonnaire n’est pas rempli. 

Dans le cas d’un numéro de téléphone/mail erroné ou indisponible, la paƟente est exclue de l’étude.  

Pour des raisons de respect de la paƟente, il est arbitrairement choisi par l’invesƟgateur de les 

contacter exclusivement en semaine, en dehors des jours fériés, et avant 18h. 

 

D) Analyse des données 

L’analyse des données a été réalisé avec l’aide de M. PRADAT, épidémiologiste du Comité de Recherche 

Clinique de l’Hôpital de la Croix Rousse. 

245 paƟentes sont éƟquetées sous les cotaƟons O03.4 grossesse arrêtée et O03.9 fausse couche 

spontanée complète/avortement spontané incomplet entre le 1er juin 2024 et le 31 octobre 2024. 

(CC BY−NC−ND 4.0) BEACCO



Page 37 sur 70 
 

39 paƟentes sont exclues de l’étude en raison : d’une prise en charge chirurgicale dans les 12h, d’une  

grossesses extra‐utérines, de môles hydaƟformes, d’une barrière de la langue, d’un manque de numéro 

de téléphone ou de mail, d’erreur dans la menƟon de ces numéros ou mails et d’erreur de cotaƟon 

avec des diagnosƟcs ne correspondant pas aux éƟqueƩes O03.4 ou O03.9. 

206 paƟentes sont donc inclues dans l’étude et contactées par téléphone avant de recevoir le 

quesƟonnaire par mail. 

121 paƟentes ont répondu au quesƟonnaire (Figure 5). 

Les résultats de l’étude sont exportés le 13/11/24. 2 quesƟonnaires ont été rendus après ceƩe date et 

n’ont pas été comptabilisés. 

 

 

 

 

Figure 5 : Diagramme de flux de l’étude 
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V) Résultats 

 

A) Analyse de la loi 

Les résultats de l’étude sont analysés en comparaison avec les arƟcles de la loi du 7 juillet 2023 

disponibles en Annexe 1. 

L’arƟcle se divise en différentes parƟes comprenant : le parcours de soin, le suivi psychologique, 

l’orientaƟon, l’informaƟon et l’inclusion du partenaire dans une prise en charge pluridisciplinaire de la 

fausse couche spontanée. 

Chaque parƟe de ces arƟcles est analysée successivement à l’excepƟon de la phrase « a pour objecƟf 

de développer la formaƟon des professionnels » chapitre II bis qui n’est pas évaluée par le 

quesƟonnaire. 

 

a) Concernant le suivi médical pluridisciplinaire : 

La loi menƟonne « un parcours qui associe des professionnels médicaux « , « médecins […] et sages 

femmes », « dans le cadre d’une approche pluridisciplinaire » avec «  pour objecƟf […] d’améliorer le 

suivi médical » arƟcle 1 et 4, chapitre II bis. 
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D’après les réponses au quesƟonnaire, seulement 7.44% des femmes de l’échanƟllon ne sont pas 

suivies pour leur grossesse avant leur passage aux urgences gynécologiques. La majorité d’entre elles, 

55.3%, réalise un suivi en ville par une sage‐femme, et 16.5% d’entre elles consultent un médecin 

généraliste (tableau 1). 8 femmes ont un suivi conjoint par un médecin généraliste et une sage‐femme, 

1 femme par un médecin généraliste et un gynécologue‐obstétricien, et 3 femmes par une sage‐femme 

et un gynécologue‐obstétricien. 

Dans le mois qui suit le passage aux urgences gynécologiques, 47.9% des femmes ne consultent pas de 

professionnel de santé. La majorité d’entre elles, 24.79%, réalise un suivi par un gynécologue‐

obstétricien. Seulement 13.2% d’entre elles consultent un médecin généraliste dont 3 en consultaƟon 

conjointe avec une sage‐femme, 1 en consultaƟon conjointe avec un gynécologue‐obstétricien, et 1 en 

consultaƟon conjointe sage‐femme et gynécologue‐obstétricien (tableau 1). 

 

 

Professionnel de santé consulté Avant le passage aux urgences Dans le mois suivant le passage 

aux urgences 

Médecin généraliste 20 (16.5%) 16 (13.22%) 

Sage‐femme 67 (55.3%) 25 (20.66%) 

Gynécologue‐obstétricien 36 (29.8%) 30 (24.79%) 

Pas de suivi 9 (7.44%) 58 (47.9%) 

 

Tableau 1 : Suivi médical en amont et dans le mois suivant le passage aux urgences gynécologiques 

 

 

b) Concernant l’orientaƟon des femmes vers les urgences gynécologiques : 

La loi menƟonne « a pour objecƟf […] d’améliorer l’orientaƟon des femmes », arƟcle 1, ainsi que 

«  chaque agence régionale de santé met en place un parcours de soin », arƟcle 1. 

D’après les réponses au quesƟonnaire, 27.3% des femmes consultent spontanément aux urgences 

gynécologique sans être adressées par un professionnel de santé. CeƩe orientaƟon est faite dans 41.3% 

des cas par une sage‐femme plutôt que par un médecin. Un médecin généraliste est à l’origine de 
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l’orientaƟon d’une paƟente vers les urgences dans 11.6% des cas, et un gynécologue obstétricien dans 

27.3% des cas. 

 

c) Concernant le suivi psychologique hospitalier et libéral : 

La loi menƟonne « un parcours qui associe […] des psychologues hospitaliers et libéraux », avec « pour 

objecƟf de […] faciliter leur accès à un suivi psychologique » arƟcle 1, chapitre II bis. 

D’après les réponses au quesƟonnaire, 79.3% des paƟentes ne présentent pas de suivi psychologique 

régulier avant leur passage aux urgences (tableau 2).  

Dans le mois suivant le passage aux urgences gynécologiques, 81% des femmes ne consultent pas de 

psychologue, et 12% d’entre elles favorisent un psychologue libéral. 

Pourtant, aux urgences gynécologiques, le disposiƟf ENVOL comprenant des psychologues hospitaliers 

a été proposé à 81 femmes (soit 67% d’entre elles). 

 

Psychologue consulté Avant le passage aux urgences Dans le mois après le passage 

aux urgences 

Hospitalier 2 (1.7%) 9 (7.4%) 

Libéral 23 (19%) 15 (12.4%) 

Pas de psychologue 96 (79.3%) 98 (81%) 

 

Tableau 2 : Suivi psychologique des paƟentes en amont et dans le mois suivant le passage aux 

urgences gynécologiques 

 

d) Concernant l’informaƟon des paƟentes : 

La loi menƟonne « ce parcours […] vise à systémaƟser l’informaƟon des femmes ». CeƩe informaƟon 

comprend le phénomène d'interrupƟon spontanée de grossesse, les possibilités de traitement, les 

disposiƟfs de suivi médical et les possibilités d’accompagnement psychologique. 

 

Concernant la sensibilisaƟon systémaƟque des paƟentes : 
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D’après les résultats de l’étude, 77% des femmes semblent informées d’au moins un item parmi les 

quatre avant leur passage aux urgences. 91.7% des paƟentes rapportent avoir été informées aux 

urgences, 86.8% avoir été informées en consultaƟon avec un professionnel dans le mois suivant leur 

passage aux urgences, (tableau 3). 

 

InformaƟon donnée sur au 

moins un des items 

Oui Non 

Avant le passage aux urgences 93 (77%) 28 (23%) 

Aux urgences 111 (91.7%) 10 (8.3%) 

Dans le mois après le passage 

aux urgences 

105 (86.8%) 16 (13.2%) 

 

Tableau 3 : SensibilisaƟon des femmes à propos du phénomène de fausse couche 

 

 

Concernant le type d’informaƟon donnée aux paƟentes : 

A la sorƟe des urgences gynécologiques, 70% des femmes sont informées de la fréquence et des 

traitements envisageables dans le cadre du diagnosƟc de fausse couche spontanée (tableau 4). 

Concernant les droits sociaux (Annexe 1, arƟcle2), 25.6% sont informées de leur existence avant leur 

passage aux urgences, 14% en ont été informées aux urgences et 3.3% après leur passage aux urgences.  

Concernant le suivi psychologique réalisable, 22.3% des femmes ont connaissance de son existence 

avant le passage aux urgences, mais il est évoqué dans 15.7% des cas ou la paƟente consulte un 

professionnel dans le mois après son passage aux urgences (tableau 4). 

 

InformaƟon 

donnée sur 

Fréquence Traitement Suivi médical Suivi 

psychologique 

Droits sociaux 

Avant le 

passage aux 

urgences  

76 (63%) 50 (41%) 40 (33%) 27 (22.3%) 31 (25.6%) 

Aux urgences 85 (70.2%) 87 (72%) 78 (64.5%) 62 (51.2%) 17 (14%) 

(CC BY−NC−ND 4.0) BEACCO



Page 42 sur 70 
 

Après le 

passage aux 

urgences 

/ / 42 (34.7%) 19 (15.7%) 4 (3.3%) 

 

Tableau 4 : Type d’informaƟons données aux paƟentes concernant le phénomène de fausse couche 

 

Concernant la façon dont les paƟentes s’informent avant le passage aux urgences : 

Avant d’être prises en charge aux urgences, 60% des paƟentes rapportent être informées par un 

professionnel de santé et 60% par internet. 34% des femmes ayant répondu « un proche » ou « autre » 

sont elles même des professionnels de santé (médecin généraliste, études médicales, sage‐femme), ou 

ont un proche travaillant dans le domaine de la santé. 

 

e) Concernant l’inclusion du partenaire en vue d’une prise en charge du couple : 

La loi menƟonne une prise en charge de la paƟente et «  le cas échéant de leur partenaire » dans les 

arƟcles 1 et 2. 

D’après les résultats de l’étude, la consultaƟon médicale aux urgences est réalisée dans 43.8% des cas 

avec le conjoint contre 56.2% des cas seule (tableau 5). 

La proposiƟon d’une prise en charge psychologique via le disposiƟf ENVOL est faite aux deux membres 

du couple dans 39.7% des cas. Dans 25.6% des cas le conjoint n’est pas présent en consultaƟon au 

moment où le disposiƟf est proposé. 

72.7% des paƟentes consultent seules un psychologue dans le cas où elles réalisent un suivi 

psychologique dans le mois suivant leur passage aux urgences gynécologiques (tableau 5). 

 

Présence du conjoint en 

consultaƟon 

Conjoint présent Conjoint absent 

Aux urgences gynécologiques 53 (43.8%) 68 (56.2%) 

Avec le psychologue dans le 

mois après le passage aux 

urgences 

6 (27.3%) 16 (72.7%) 
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Tableau 5 : Prise en charge du couple lors de la consultaƟon aux urgences gynécologiques et lors de la 

consultaƟon avec le psychologue dans le mois qui suit 

 

 

B) Pour aller plus loin : une prise en charge à développer en ville 

 

a) Concernant les examens complémentaires 

Comme vu précédemment dans la parƟe II) C) a), le diagnosƟc de fausse couche spontanée se réalise 

de plusieurs façons : cliniquement,  avec un dosage d’HCG et/ou avec une échographie endovaginale. 

D’après les résultats de l’étude, la prise en charge d’une fausse couche spontanée aux urgences 

comporte dans 66% des cas une prise de sang et une échographie. En amont des urgences elle 

comporte dans 49% des cas une échographie seule, et dans 27% des cas une échographie et une prise 

de sang. Dans 17% des cas aucun examen n’est réalisé (tableau 6). 

 

Examens complémentaires 

réalisés 

Avant les urgences Aux urgences 

Prise de sang seule 6 (6.8%) 1 (0.8%) 

Echographie seule 43 (49%) 38 (31.4%) 

Prise de sang et échographie 24 (27.3%) 80 (66.1%) 

Aucun examen 15 (17%) 2 (1.6%) 

 

Tableau 6 : Examens complémentaires réalisés en amont et aux urgences gynécologiques pour le 

diagnosƟc de fausse couche spontanée 

 

b) Concernant les liens ville‐hôpital à renforcer : 

Comme vu précédemment dans la parƟe I) B) a) et b), une communicaƟon entre la ville et l’hôpital est 

obligatoire dans le cadre d’un parcours de soin pluridisciplinaire et repose sur différents moyens. 

D’après les résultats de l’étude, l’informaƟon est donnée par la paƟente elle‐même au professionnel 

de santé dans 42% des cas. Un compte rendu, est communiqué dans 28% des cas, et le DMP n’est que 
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peu uƟlisé dans 2.5% des cas. L’appel entre professionnels de santé n’est, de son coté, jamais rapporté 

0% des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI) Discussion 

 

A) Synthèse des résultats 

Ainsi, d’après l’analyse des résultats, la plupart des femmes sont suivies sur le plan médical par une 

sage‐femme et/ou un médecin en amont de leur passage aux urgences. A l’inverse, les femmes ne 

consultent que dans la moiƟé des cas un professionnel de santé dans le mois qui suit le passage aux 

urgences. Le parcours de soin proposé par la loi est donc respecté pour la grossesse, mais négligé à 

l’issu du traitement de la fausse couche. Hors, la loi de modernisaƟon du système de santé parue au 

journal officiel en janvier 2016 pose l’intérêt d’une coordinaƟon entre les professionnels de ville et 

hospitaliers face au défi d’une prise en charge globale du paƟent [48]. Elle favorise des soins en amont 

de prévenƟon en santé et sociale et, en aval, d’accompagnement médico‐social permeƩant d’anƟciper 

un retour à domicile dans les meilleures condiƟons 

Pour compléter l’analyse du parcours de soin, d’après les résultats de l’étude, un quart des femmes se 

rendent spontanément aux urgences gynécologiques sans être orientées par un professionnel de santé. 

Lorsqu’un professionnel adresse une paƟente, il s’agit majoritairement d’une sage‐femme. De même, 

l’étude met en avant que la communicaƟon entre les professionnels de ville et hospitaliers  dans le 
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cadre de la prise en charge d’une fausse couche spontanée aux urgences gynécologiques de l’hôpital 

de la Croix Rousse (HCL)  repose majoritairement sur les informaƟons données par la paƟente elle‐

même. C’est elle qui rapporte les examens réalisés et les traitements qu’elle a reçu. Ainsi, de la même 

façon que pour l’analyse du suivi médical en amont et aval des urgences, le parcours de soin semble 

affaibli par l’absence de consultaƟon préalable d’un professionnel de ville permeƩant une prévenƟon 

du phénomène de fausse couche et une explicaƟon du parcours de soin qu’il implique. 

D’ailleurs d’après les résultats de l’étude, l’informaƟon systémaƟque des femmes semble respectée 

sur les aspects médicaux de la prise en charge de la fausse couche spontanée (fréquence, traitement, 

suivi médical). Avant le passage aux urgences, un quart des femmes n’a pas conscience du phénomène 

de fausse couche, et l’informaƟon semble être prodiguée autant par un professionnel de santé que par 

internet. CeƩe prévenƟon semble être raƩrapée par le passage aux urgences et la consultaƟon d’un 

professionnel dans le mois qui suit, bien qu’elle reste parƟelle concernant le suivi psychologique et les 

droits sociaux disponibles dans le cadre de ce diagnosƟc. Il serait intéressant de renforcer l’informaƟon 

transmise par le professionnel de santé notamment en amont du passage aux urgences afin de 

favoriser sa fiabilité. 

Sur le plan psychologique maintenant, d’après l’analyse des résultats, l’accès au suivi hospitalier 

semble correctement proposé aux urgences via le disposiƟf ENVOL. Cependant, le suivi dans le mois 

après le passage aux urgences gynécologiques n’est réalisé que dans un cinquième des cas et davantage 

en libéral. Les femmes sont donc insuffisamment suivies, malgré les conséquences d’un tel diagnosƟc 

qui sont mises en avant dans le II) E).  

Par ailleurs, l’étude rapporte que le disposiƟf ENVOL n’est pas systémaƟquement proposé aux deux 

membres du couple. L’orientaƟon psychologique concerne davantage la femme que son partenaire, 

avec seulement un quart des femmes consultant un psychologue accompagnées de leur conjoint après 

l’expérience d’une fausse couche spontanée. Hors la thèse réalisée par JusƟne RABUSSIER le 31 mai 

2022 [49] à propos du vécu de la fausse couche spontanée par les hommes, met en avant un 

« traumaƟsme émoƟonnel éprouvant » de la part du conjoint. Les senƟments ressenƟs sont ceux de la 

tristesse et du deuil : choc, sidéraƟon, décepƟon, chagrin, colère, désespoir puis désir d’invesƟr de 

nouveaux projets tels qu’une nouvelle grossesse. Le conjoint est Ɵraillé entre le devoir de soutenir sa 

partenaire, dont la souffrance physique et psychique parait prioritaire, et la gesƟon de ses propres 

émoƟons. La plupart des couples ressortent unis de ceƩe épreuve mais lorsque l’incompréhension et 

le manque de communicaƟon dominent, des tensions peuvent apparaitre. CeƩe thèse rapporte qu’au‐

delà d’un suivi psychologique individuel désiré par certains hommes, la prise en charge psychologique 

du couple leur semble la plus uƟle, ce qui est en accord avec la liƩérature sur le sujet. La situaƟon 
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émoƟonnellement complexe vécue par les hommes se heurte au tabou de la société concernant la 

fausse couche et aux comportements aƩendus d’un homme, ne favorisant pas le dialogue [50]. 

L’émergence actuelle de groupes d’entraides et d’expression du deuil périnatal masculin (comme 

AGAPA [51] ou SPAMA [52]) est d’une grande importance pour l’amélioraƟon de la prise en charge des 

hommes, et par extension du couple ayant vécu des fausses couches.  

Pour renforcer ce propos, l’étude rapporte que les femmes réalisent les consultaƟons médicales 

majoritairement seules aux urgences gynécologiques bien que le conjoint soit inclu dans 43% des cas. 

Ce qui ne permet pas une explicaƟon du phénomène au conjoint et une prévenƟon de ses 

conséquences. 

Enfin, les résultats de l’étude meƩent en avant que diagnosƟc de fausse couche spontanée est réalisée 

dans la majorité des cas par une échographie endovaginale et une prise de sang aux urgences 

gynécologiques. Ces examens pouvant être réalisés en ville ; en France en 2023, 3 millions d’actes 

d’échographie, tout système confondu ont été cotés par des médecins généralistes [53] ; une 

consultaƟon préalable au passages aux urgences gynécologiques pourrait être envisagée permeƩant 

la réalisaƟon des examens paraclinique, une prévenƟon du phénomène de fausse couche du couple, 

et un adressage opƟmisé dans le cadre d’un parcours de soin. 

 

B) Forces de l’étude  

Les forces de l’étude sont de plusieurs sortes.  

Tout d'abord, le choix du sujet est basé sur une loi récente et un enjeu de santé publique. La prévalence 

de la fausse couche spontanée étant importante, le sujet est d'actualité ce qui a pu susciter un fort 

intérêt parmi les parƟcipantes. En effet plusieurs d’entre elles ont fait part du fait qu’elles étaient 

agréablement surprises que je réalise une thèse sur le sujet. Sur 206 inclues, 121 ont répondu au 

quesƟonnaire ce qui correspond à 60% de parƟcipaƟon à l’étude. 

De plus, plusieurs femmes ont rapporté par mail que le quesƟonnaire est simple d’uƟlisaƟon et rapide 

à remplir. Le temps esƟmé pour son remplissage est de 4 minutes,  ce qui a probablement encouragé 

la parƟcipaƟon des paƟentes. 

Le screening de toutes les femmes correspondant aux cotaƟons O03.4 et O03.9 correspond à un 

nombre important de paƟentes éligibles : 245. Il permet une meilleure représentaƟvité des opinions 

exprimées. Le screening est aussi renforcée par la réalisaƟon de l’étude sur un temps long de juin à 
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octobre 2024, bien que la fréquence des fausses couches spontanées soit la même en été comme en 

hiver aux urgences de la Croix Rousse. 

 

C) Biais 

Pour rappel : La populaƟon cible du projet comporte toutes les femmes ayant reçu le diagnosƟc de 

fausse couche spontanée soit l’expulsion ou l'extraction hors de la mère d’un embryon ou d’un fœtus 

avant 22 semaines d'aménorrhée. 

Ainsi, de par son organisaƟon, l’étude présente plusieurs biais. 

Le plus important est un biais de sélecƟon divisé en plusieurs catégories. L’étude est monocentrique 

réalisée aux urgences gynécologiques de l’Hôpital de la Croix Rousse à Lyon. Ce biais effet‐centre limite 

la généralisaƟon des résultats qui ne seront pas forcement retrouvés dans un service d’urgence ou une 

région différente. CeƩe limite est renforcée par la peƟte taille de l’échanƟllon (206 paƟentes).  

Concernant l’échanƟllonnage, 39 paƟentes sur les 245 éligibles sont écartées de l’étude. Le biais de 

sélecƟon se retrouve donc dans le biais de recrutement. Les femmes présentant une barrière de langue 

(3 paƟentes), n’ayant pas menƟonné de numéro de téléphone ou de mail (30 paƟentes), ou ayant fait 

une erreur lors de leur menƟon dans le dossier, sont exclues de l’étude. Il est possible de supposer que 

ces femmes ont oublié de renseigner leurs coordonnées mais aussi qu’elle n’ont pas accès à internet 

ou à un téléphone portable. Le choix d’un sondage en ligne sans mulƟplier les moyens de diffusion 

peut donc avoir restreint la représentaƟvité de l'échanƟllon en limitant les critères sociaux 

démographiques. 

Concernant la parƟcipaƟon au quesƟonnaire, plusieurs biais sont à souligner. Tout d’abord le 

quesƟonnaire n’est pas obligatoire, les femmes ont le choix d’y répondre ou non. Ainsi, il existe un biais 

d’auto sélecƟon ou de non réponse correspondant au fait que les femmes ne parƟcipant pas ne 

pondèrent pas les résultats. Elles peuvent être moins suivi sur le plan médical ou moins au courant de 

la loi justement.  

Ensuite, la fausse couche spontanée est un phénomène traumaƟsant [45],[46], ce qui crée un biais de 

mémoire dans les réponses. Une femme ayant vécu la perte comme une expérience difficile aura 

probablement tendance à répondre qu’elle n’a pas été informée correctement (quesƟons 5, 6, 7) ou 

n’a pas reçu le suivi adapté (quesƟons 12, 13, 16).  

Ce biais appelé aussi de distorsion rétroacƟve se produit lorsque les parƟcipants se souviennent 

d’événements et d’expériences d’une manière qui répond à leurs besoins plutôt qu’à leur objecƟf 
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iniƟal. Par exemple, elles vont orienter leur réponse vers un suivi psychologique non réalisé au lieu de 

répondre factuellement au fait qu’elle aient été informées ou non du fait qu’une aide psychologique 

puisse exister. 

Enfin, le choix du quesƟonnaire à choix mulƟples comme ouƟl de collecte de données comporte des 

limites. Les formulaƟons et les réponses proposées sont subjecƟves, ce qui peut introduire des biais de 

réponse. Par exemple, l'uƟlisaƟon du terme « j’ai connaissance de » à la quesƟon 5 et 6 a pu perturber 

certaines parƟcipantes. De même, une fois la paƟente contactée par téléphone et le quesƟonnaire 

envoyé par mail, il n’y a pas de système de relance, ce qui a pu limiter le taux de réponse. 

Pour terminer, l’étude présente une limite qui résulte du fait que la loi est effecƟve depuis septembre 

2024. D’après l’ARS et les réseaux de périnatalité, dont le Pr Pascal GAUCHERAND pour le réseau 

AURORE « Il n’y a pour le moment pas de protocole spécifique du réseau sur ce thème précis » et « il 

existe un délai de plusieurs années entre l’entrée en vigueur de la loi et sa réalisaƟon en praƟque ». 

Ainsi, il est possible de conclure quant à la validité externe de l’étude correspondant à la 

généralisaƟon des résultats à la populaƟon cible. Elle est réduite par le biais effet centre qui diminue la 

validité de populaƟon (l’échanƟllon expérimental présente des critères sociaux économiques propres) 

sans modifier la validité écologique (l’environnement au moment de la réponse au quesƟonnaire ne 

modifie pas le comportement des parƟcipantes, le contexte expérimental reste le même). 

Concernant la validité interne, correspondant à la fiabilité des résultats, elle est réduite par le 

biais de sélecƟon et les différentes faceƩes qu’il comporte (recrutement), ainsi que les biais de 

réponses au quesƟonnaire (auto sélecƟon, mémoire) [47]. 

Par ailleurs, la parƟcipaƟon de 60% des paƟentes et la réalisaƟon du quesƟonnaire sur un temps long 

impacte à la fois la validité interne et la validité externe. La taille de l’échanƟllon et le biais de sélecƟon 

ne permeƩent pas de prendre en compte les caractérisƟques des sous‐groupes de paƟentes exclues 

ou autosélecƟonnées ce qui diminue la représentaƟvité de l’échanƟllon de recherche. 

L’étude est donc descripƟve, observaƟonnelle et quanƟtaƟve avec un niveau de preuve faible, mais 

celle‐ci pourrait être améliorer par la réalisaƟon d’une étude mulƟcentrique avec une taille 

d’échanƟllon plus importante. 
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VII) Conclusion 

 

Pour conclure, le diagnosƟc de fausse couche spontanée est fréquent concernant une femme 

enceinte sur cinq par an. C’est un événement, pouvant être vécu comme une épreuve physique et 

psychologique par les deux membres d’un couple. Sa prise en charge repose sur des examens cliniques 

et paracliniques réalisés en ville et/ou à l’hôpital. Le traitement, principalement hospitalier, est réalisé 

aux urgences gynécologiques, la paƟente n’étant hospitalisée que dans un cas de complicaƟon ou de 

prise en charge chirurgicale. 

La loi du 7 juillet 2023 vise à la créaƟon d’un parcours de soin permeƩant d’améliorer la prise 

en charge des fausses couches spontanées. Il promet un renforcement du suivi, une prise en charge 

pluridisciplinaire, une amélioraƟon de l’aide psychologique, et une informaƟon systémaƟque des 

paƟentes par des professionnels formés.  

L’étude réalisée dans le cadre de ceƩe thèse donne un aperçu du parcours de soin des femmes 

consultant pour fausse couche spontanée à l’hôpital de la Croix Rousse pendant l’année 2024. Avec un 
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taux de parƟcipaƟon de 60%, 121 quesƟonnaires ont pu être analysés sur les 206 paƟentes incluses, 

permeƩant de réaliser une étude descripƟve, observaƟonnelle et quanƟtaƟve. 

 

Les résultats meƩent en avant que la grossesse est généralement suivie par une sage‐femme 

et/ou un médecin avant la prise en charge de la fausse couche aux urgences gynécologique. Cependant, 

dans le mois qui suit ceƩe prise en charge, le suivi médical est moins systémaƟque. Par ailleurs, les 

femmes ayant fait une fausse couche ne sont pas nécessairement orientées vers les urgences par un 

professionnel de santé, bien que la prise en charge ne soit pas urgente et qu’une consultaƟon en ville 

préalable puisse être réalisée. L’accompagnement psychologique paraît insuffisant, bien que les 

psychologues hospitaliers soient accessibles, car la majorité des paƟentes ne bénéficie pas d’un suivi 

psychologique après une fausse couche spontanée. L’informaƟon exhausƟve sur le phénomène est 

assurée par une prise en charge aux urgences couplée à la consultaƟon d’un professionnel de santé 

dans le mois suivant le traitement, mais en l’absence de ces échanges, les femmes se renseignent 

essenƟellement sur internet diminuant la fiabilité des ressources consultées. Par ailleurs, trop peu de 

femmes consultent un professionnel dans le mois suivant leur prise en charge.  Peu importe le mode 

d’informaƟon, le discours est parƟel concernant le suivi psychologique et les droits sociaux disponibles 

dans le cadre de ce diagnosƟc.  

Sur le plan du diagnosƟc, la fausse couche spontanée est réalisée dans la majorité des cas par une 

échographie endovaginale et une prise de sang. La coordinaƟon entre les professionnels de santé en 

ville et les urgences gynécologiques de l’hôpital de la Croix Rousse (HCL) repose majoritairement sur 

les informaƟons données par la paƟente elle‐même et non sur une communicaƟon entre 

professionnels. 

Enfin, une observaƟon majeure porte sur l’exclusion du conjoint de la prise en charge : les paƟentes 

réalisent les consultaƟons médicales majoritairement seules et l’orientaƟon psychologique n’est que 

peu proposée au couple. Cela entraine un accompagnement de la paƟente uniquement et non des 

deux partenaires après l’expérience d’une fausse couche spontanée. 

Ainsi, quatre recommandaƟons peuvent être issues des résultats de ceƩe étude. La première 

est que l’informaƟon exhausƟve à propos du phénomène de fausse couche pourrait être envisagée en 

amont du passage aux urgences. Une consultaƟon systémaƟque du couple avec un professionnel de 

santé en ville pourrait regrouper à la fois les aspects techniques, psychologiques et sociaux de 

l’accompagnement. Elle permeƩrait un temps d’informaƟon fiable, incluant le conjoint, avant un 

adressage opƟmisé aux urgences dans le cas où il est nécessaire. CeƩe consultaƟon pourrait par 

exemple être réalisée par un médecin généraliste, qui serait en mesure d’anƟciper les examens 
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paracliniques chez les paƟentes qui ne présentent pas de prise en charge urgentes. Un adressage 

opƟmisé et mieux informé en amont limiterait les consultaƟons spontanées aux urgences ce qui 

favoriserait une réducƟon du temps d’aƩente hospitalier. Il permeƩrait une modéraƟon du stress et 

une inclusion plus importante du conjoint permeƩant de réduire les traumaƟsmes surajoutés au 

diagnosƟc.   

La deuxième recommandaƟon est que les consultaƟons médicales prévues par la loi en amont, pendant 

et après le passage aux urgences pourraient être envisagées avec les deux partenaires. Elles 

permeƩraient une informaƟon, une orientaƟon et une prise en charge conjointe limitant l’impact 

psychologique que le diagnosƟc peut avoir sur le couple. La troisième recommandaƟon est que l’accès 

à un psychologue hospitalier pourrait être proposé aux deux partenaires, et un rendez‐vous 

programmé d’office en sorƟe de consultaƟon. A défaut, une consultaƟon systémaƟque avec un 

professionnel dans le mois suivant le passage aux urgences, pourrait être envisagée. Elle serait réalisée 

par un médecin généraliste par exemple, qui orienterait le couple vers un psychologue si nécessaire. 

Pour finir, la quatrième recommandaƟon est que la prise en charge pourrait être améliorée selon la loi 

par un partage d’informaƟons fiables entre les structures hospitalières et de ville reposant sur des liens 

solides entre les deux structures. Un parcours de soin permeƩrait d’améliorer le suivi, la coordinaƟon, 

et la fiabilité des informaƟons données. 

Ainsi les médecins généralistes pourraient être inclus davantage dans le parcours de soin des 

femmes réalisant une fausse couche spontanée avec une prise en charge non urgente, que ce soit sur 

le plan médical comme psychologique en amont et aval du passage à l’hôpital. La loi étant entrée en 

applicaƟon en septembre 2024, il serait intéressant de réaliser un quesƟonnaire équivalent dans un an 

afin d’évaluer les parcours de soin mis en place. A l’hôpital de la Croix Rousse (HCL), la communauté 

professionnelle territoriale de santé CPTS Croix Rousse Presqu’île est intéressée par la coordinaƟon de 

ce parcours de soin. Il serait possible d’en évaluer l’efficacité dans une étude complémentaire. 
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Annexe 2 : Guide d’entreƟen 

PaƟente répondant au téléphone : 

Bonjour Madame, je m’appelle Elena BEACCO je suis interne de médecine à l'hôpital de la Croix Rousse, je 

peux vous déranger 5 minutes ? 

Je me permets de vous contacter car vous avez consulté aux urgences le … pour un diagnosƟc de fausse 

couche. Tout d’abord comment vous sentez vous depuis ? 

Je réalise actuellement une étude dans le cadre de ma thèse d’exercice qui a pour objecƟf d’améliorer la 

prise en charge des femmes vivant un épisode de fausse couche spontanée. Il s’agit d’un quesƟonnaire à 

remplir que je vous envoie par mail à propos du parcours de soin que vous avez reçu. Il est complètement 

anonyme et n’a pas de conséquence sur votre prise en charge. Il comporte 19 quesƟons et prend environ 4 

minutes à être rempli.  

Seriez‐vous d’accord pour que je vous l’envoie sur le mail que vous avez laissé à l’accueil des urgences ? c’est 

bien le …. 

Une fiche d’informaƟon est jointe à ce mail et reprend les informaƟons nécessaires, vous y trouverez mon 

mail et mon numéro de téléphone. 

Je reste disponible à tout moment n'hésitez pas à me contacter si vous avez des quesƟons.  

Je ne vous dérange pas plus et vous souhaite une très bonne journée 

Merci et au revoir 

 

Annexe 2 bis : Guide d’entreƟen 

PaƟente ne répondant pas au téléphone, message laissé sur le répondeur 

Bonjour Madame, je m’appelle Elena BEACCO je suis interne de médecine à l'hôpital de la Croix Rousse. 

Je me permets de vous contacter car vous avez consulté aux urgences le … pour un diagnosƟc de fausse 

couche. 

Je réalise actuellement une étude dans le cadre de ma thèse d’exercice qui a pour objecƟf d’améliorer 

la prise en charge des femmes vivant un épisode de fausse couche spontanée. Il s’agit d’un quesƟonnaire 

à remplir que je vous envoie par mail à propos du parcours de soin que vous avez reçu. Il est 

complètement anonyme et n’a pas de conséquence sur votre prise en charge. Il comporte 19 quesƟons 

et prend environ 4 minutes à être rempli. Vous êtes libres de le remplir ou non. 

Je vous laisse me recontacter à ce même numéro le 06 34 64 25 49 pour que nous puissions échanger à 

ce propos.  

Si vous êtes d'accord, je vous l’enverrai sur le mail que vous avez laissé à l’accueil des urgences ? 

Une fiche d’informaƟon est jointe à ce mail et reprend les informaƟons nécessaires, vous y trouverez 

mon mail et mon numéro de téléphone. 

Je reste disponible à tout moment n'hésitez pas à me contacter si vous avez des quesƟons. 

Je ne vous dérange pas plus et vous souhaite une très bonne journée 

Merci et au revoir 
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Annexe 3 : fiche d’informaƟon paƟente 

 

 

NOTE D’INFORMATION 

 

Etat des lieux du parcours de soin des paƟentes vicƟmes de fausses couches spontanées 

 

Promoteur :  InvesƟgateur coordonnateur 

Université Claude Bernard Lyon 1 

 

Directeur de Thèse :  

Dr Marion CORTET, MCU‐PH hôpital de la Croix 

Rousse, Lyon 

BEACCO Elena (interne de médecine 

générale) 

06 34 64 25 49 

elena.beacco10@gmail.com 

 

INFORMATIONS SUR LA RECHERCHE 

 

Madame, vous avez été prise en charge aux urgences de l’hôpital de la Croix Rousse dans le cadre d’une 

fausse couche spontanée.  

Elena BEACCO, interne de médecine générale, vous propose de parƟciper à une recherche de type non 

intervenƟonnelle, qui a pour objecƟf de décrire le parcours de soin des paƟentes consultant aux urgences 

pour ce diagnosƟc. CeƩe étude a pour but d’améliorer la prise en charge des paƟentes, et entre dans le cadre 

d’une thèse d’exercice. 

Elena BEACCO est l’invesƟgateur de l’étude, à savoir la personne chargée de réaliser la recherche. 

La noƟce d’informaƟon qui vous est remise a pour but de vous présenter le projet. Nous vous encourageons 

à prendre le temps nécessaire pour la lire, et à poser les quesƟons qui s’y rapportent à l’invesƟgateur. Après 

avoir obtenu les réponses saƟsfaisantes et disposé d’un délai suffisant de réflexion, vous pourrez décider si 

vous acceptez de parƟciper au projet.  

 

Vous êtes libre d’y parƟciper ou non. 
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L’OBJECTIF DE L'ÉTUDE 

La perte de sang au premier trimestre d’une grossesse (appelée métrorragie), est le moƟf de consultaƟon le 

plus fréquent aux urgences gynécologiques. Plusieurs études rapportent qu’une femme sur quatre 

présentera ces symptomes au cours de sa vie. Bien que la grossesse évolue favorablement dans 50% des cas, 

la complicaƟon redoutée par les paƟentes est l’avortement spontané ou fausse couche spontanée. 

L’OrganisaƟon Mondiale de la Santé (OMS), défini la fausse couche spontanée comme l’extracƟon hors de la 

mère d’un embryon ou foetus avant 22 semaines d’aménorrhées (SA). Elle est due dans 70% des cas à une 

anomalie généƟque, et complique 10 à 20% des grossesses connues. Elle peut être précoce (avant 14 SA), 

ou tardive (entre 14 et 22 SA, < 1% des grossesses). 

Chaque année, 200 000 femmes en seraient vicƟmes d’après le gouvernement, qui fait de sa prise en charge 

une quesƟon poliƟque actuelle. Le 7 juillet 2023, une loi est promulguée dans le Journal Officiel impliquant 

chaque agence régionale de santé. Elle dénonce la volonté poliƟque de faciliter l’orientaƟon, l’informaƟon 

et le suivi médical des couples confrontés à une interrupƟon spontanée de grossesse. 

Cependant, la disparité des modes de prise en charge et la définiƟon du parcours de soin aƩendu par le 

gouvernement appelle à réaliser un état des lieux du parcours de soin actuel. 

L’objecƟf de ceƩe étude est alors de décrire celui d’un échanƟllon représentaƟf de femmes ayant consulté 

aux urgences de la Croix Rousse, avec pour quesƟon de recherche : Quel a été le parcours de soin des femmes 

consultant pour fausse couche spontanée à la Croix Rousse ?  

L’échanƟllon choisi est consécuƟf et réalisé en selecƟonnant les femmes ayant consulté aux urgences de la 

Croix Rousse pour fausse couche spontanée selon des critères d’inclusion. 

L’analyse des résultats permet d’idenƟfier les disparités, les étapes du parcours de soin 

potenƟellement réalisables en ville, et les éléments permeƩant une coordinaƟon ville‐hôpital 

efficace. 

COMMENT SE DÉROULE L'ÉTUDE 

Suite à un appel téléphonique avec l’invesƟgateur BEACCO Elena, vous recevrez un quesƟonnaire par mail 

de 19 quesƟons. Ce quesƟonnaire vous demandera environ 4 minutes pour le remplir. Par la suite, vous devez 

renvoyer le quesƟonnaire à l’invesƟgateur qui analysera les réponses. 

Vous pouvez bien entendu joindre l’invesƟgateur par téléphone (coordonnées p.1) à tout moment si vous 

avez des quesƟons et vous reƟrer de l’étude sans aucune conséquence. 

Votre collaboraƟon à ce protocole de recherche n’entraînera pas de parƟcipaƟon financière de votre part. 

Si vous avez des quesƟons pendant votre parƟcipaƟon à ceƩe étude, vous pourrez contacter le médecin 

responsable de l’étude, Mme BEACCO Elena, mail : elena.beacco10@gmail.com 

 

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire ceƩe leƩre d’informaƟon. 
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Annexe 4 : QuesƟonnaire 

 

 

 

(CC BY−NC−ND 4.0) BEACCO



Page 64 sur 70 
 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

(CC BY−NC−ND 4.0) BEACCO



Page 65 sur 70 
 

 

 

(CC BY−NC−ND 4.0) BEACCO



Page 66 sur 70 
 

Annexe 5 : Accord du comité d’éthique 
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Annexe 6 : Mails envoyés aux paƟentes de l’étude contactées par téléphone 

Objet : QuesƟonnaire à propos de votre parcours de soin  

elena.beacco@chu‐lyon.fr 
 

 

 

Bonjour Madame, 

 

Tout d’abord je Ɵens à vous remercier pour notre échange téléphonique et à l’intérêt porté à ceƩe 

étude. 

 

Comme convenu, voici le lien contenant le quesƟonnaire à remplir : 

hƩps://redcap.chu‐lyon.fr/redcap/surveys/?s=TTDFKLM8JX 

 

Ce lien est unique et le quesƟonnaire est totalement anonyme. 

 

Une fiche d’informaƟon où vous trouverez mes coordonnées est jointe à ce mail permeƩant de 

compléter notre échange. 

 

Je reste à votre disposiƟon pour toute demande complémentaire. 

En vous souhaitant une très bonne journée et vous remerciant de nouveau pour votre parƟcipaƟon. 

 

Très cordialement, 
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Annexe 6 bis : Mail envoyé dans le cas d’un message laissé sur le répondeur de la paƟente 

Objet : QuesƟonnaire à propos de votre parcours de soin 

elena.beacco@chu‐lyon.fr 

 

Bonjour Madame, 

 

Je m'appelle Elena BEACCO, je suis une interne de médecine travaillant à l'hôpital de la Croix rousse. 

Je vous ai laissé un message vocal sur votre portable vous proposant de remplir un quesƟonnaire qui 

a pour objecƟf de décrire le parcours de soin des paƟentes consultant aux urgences pour ce 

diagnosƟc.  

 

CeƩe étude a pour but d’améliorer la prise en charge des paƟentes, et entre dans le cadre d’une 

thèse d’exercice.  

La noƟce d’informaƟon qui est jointe à ce mail a pour but de vous présenter le projet.  

Vous êtes libre d’y parƟciper ou non 

 

Nous vous encourageons à prendre le temps nécessaire pour la lire, et à me poser les quesƟons qui 

s’y rapportent et me contacter par téléphone si besoin au 06 34 64 25 49, je reste disponible à tout 

moment. 

 

Voici le lien contenant le quesƟonnaire à remplir : 

hƩps://redcap.chu‐lyon.fr/redcap/surveys/?s=TTDFKLM8JX 

 

Ce lien est unique et le quesƟonnaire est totalement anonyme. 

 

Je reste à votre disposiƟon pour toute demande complémentaire et vous remercie pour l'intérêt que 

vous pourriez y porter 

En vous souhaitant une très bonne journée et vous remerciant de nouveau pour votre parƟcipaƟon. 

 

Très cordialement, 
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Annexe 7 : Rapport du Président du Jury de la thèse 
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BEACCO Elena 

LES PATIENTES REALISANT UNE FAUSSE COUCHE SPONTANEE : ETAT DES LIEUX DU PARCOURS DE SOIN 

Thèse de Médecine Générale : Lyon 2025 ; n°15 

IntroducƟon : La fausse couche spontanée est un diagnosƟc fréquent et une épreuve physique comme 

psychologique pour le couple qui l’expérimente. Une loi est promulguée le 7 juillet 2023 dans le but 

d’améliorer la prise en charge de ce phénomène. CeƩe thèse explore le parcours de soin des couples 

réalisant une fausse couche spontanée et qui sont pris en charge aux urgences de l’hôpital de la Croix 

Rousse.  

 

Méthode : Etude quanƟtaƟve observaƟonnelle réalisée par auto‐quesƟonnaires de 19 quesƟons. 206 

paƟentes inclues pour 121 quesƟonnaires remplis. 

 

Discussion : Le parcours de soin présenté par la loi est respecté sur le plan de la grossesse en amont 

du passage aux urgences, mais pas en aval sur le plan de la fausse couche. Le suivi systémaƟque est 

peu réalisé tant sur le plan médical que psychologique. L’informaƟon concernant le phénomène de 

fausse couche est axée sur la prise en charge médicale mais peu sur l’aspect social et psychologique. 

L’absence de suivi médical systémaƟque quesƟonne la fiabilité des informaƟons délivrées au couple, 

et la qualité de l’adressage aux urgences gynécologiques. Le conjoint est exclu de l’accompagnement 

médical comme psychologique ne permeƩant pas une gesƟon du couple. Concernant la possibilité d’un 

accompagnement en ville, la coordinaƟon ville‐hôpital pourrait être renforcée par une anƟcipaƟon des 

examens cliniques et paracliniques dans le cas des prises en charge non urgentes.  

 

Conclusion : Une prise en charge en ville en amont et aval des urgences permeƩrait d’améliorer 

l’exhausƟvité de l’informaƟon et la prise en charge des deux partenaires tant sur le plan médical que 

psychologique, dans le cas de fausses couches spontanées de prise en charge non urgentes.  

 

Mots clés : fausse couche spontanée, grossesse, psychologique, urgences gynécologiques, loi du 7 

juillet 2023 

 

Jury : Président : Monsieur le Professeur Laurent LETRILLIART 
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                             Monsieur le Professeur Associé de médecine générale Dr FARGE Thierry 
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                             de la Croix Rousse Dr CORTET Marion 
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