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RESUME

Introduction : L'avortement spontané précoce (ASP) concerne en moyenne 20% des
grossesses. Les médecins généralistes connaissent les directives concernant les métrorragies
de la femme enceinte, mais comment font-ils pour le suivi des femmes ayant vécu un ASP ?
L'objectif de ce travail est de décrire les stratégies utilisées par les médecins généralistes

concernant le suivi de ces patientes.

Méthode : Une revue systématique de la littérature a été réalisée, s'appuyant sur les
recommandations PRISMA P. Les bases de données suivantes ont été interrogées : PubMed,

Google Scholar, Web of Science, Docdocpro, Theses.fr, SUDOC.

Résultats : Sur les 1928 documents identifiés, 9 ont finalement été inclus dans cette analyse

narrative incluant des études qualitatives, quantitatives et une revue de littérature-

Conclusion : L'avortement spontané précoce peut favoriser chez la femme la survenue ou
I'accentuation d'une détresse psychologique. Le médecin généraliste, en tant que « pivot » de
la santé en France, doit étre prévenu de cet événement chez ses patientes, afin de pouvoir
évaluer si celle-ci présente ou non un besoin de soutien psychologique. Il devrait pouvoir

recevoir au cours de ses études médicales une formation concernant I’ASP et son suivi.
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INTRODUCTION

Les avortements spontanés précoces (ASP) appelés plus communément fausses couches
spontanées précoces (FCSP) correspondent, d’aprés la définition de I'Organisation Mondiale de
la Santé (OMS) (1), a I'expulsion hors de I'organisme maternel d’un embryon ou d'un feetus
pesant moins de 500 grammes ou de 22 Semaines d’Aménorrhée (SA), c’est-a-dire le seuil de
viabilité. Pour le Conseil National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) (2), une
fausse couche est I'expulsion spontanée du contenu utérin avant 22 SA. Elle est dite précoce

quand elle survient avant 14 SA.

Les études « Psychological morbidity following miscarriage »(4) et « Psychologie et perte de
grossesse»(5) montrent l'impact psychologique d'un ASP : culpabilité, honte,

incompréhension, dépréciation de soi.

Une étude anglaise réalisée en 2007 (6) évoquait la nécessité d'un suivi psychologique apres
un ASP. Elle appuyait l'utilité d'un suivi médical et psychologique pour réduire Iimpact
psychologique aprés un avortement spontané précoce. D'autres travaux mettaient I'accent sur
I'importance de la disponibilité des acteurs de soins : « Il semble essentiel d’offrir aux femmes
I'opportunité d’évoquer leur expérience et d'accorder une attention particuliére a la singularité
de celle-ci »(7).

De nombreux articles qualifiaient I'avortement spontané de deuil : « Cet arrét de grossesse
n‘est alors pas seulement une perte physique mais elle représente souvent l'arrét brutal de
toutes les représentations et projets pensés, évoqués, mis en place ou se mettant en place par
rapport a ce futur enfant. » (8). Les patientes avaient le sentiment que le corps médical
minimisait cet événement, qui a peu d'impact sur la santé physique de la patiente, et qu'il ne

considérait pas son impact psychologique.
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Actuellement, le site Améli.fr (9) décrit sémiologiquement I'ASP, guide la patiente dans la
conduite a tenir et lui conseille d'aller consulter son médecin traitant. Cependant ce document
cible uniquement les manifestations somatiques. Il n’est nullement suggéré de consulter son
médecin généraliste pour un éventuel soutien psychologique.

La littérature médicale évoque trés peu le role du médecin généraliste dans ces circonstances.
Pourtant, une theése de 2007 (10) suggérait limportance possible du réle du médecin
généraliste dans I'accompagnement des patientes ayant subi un ASP. En tant que coordinateur
des soins, et grace a la relation de confiance établie, il semblerait bien placé pour apporter ce
soutien souvent indispensable.

Enfin, en 2018, une étude qualitative (11) interrogeait les patientes sur ce qu’elles attendaient
des médecins généralistes aprés avoir vécu un ASP. Cette étude avait confirmé le
retentissement psychologique décrit dans la littérature. Elle avait pu mettre en avant que,
malgré le fait que le systéme francais met le médecin généraliste au centre de la prise en
charge « la médecine générale est une spécialité particuliere : elle est la base et le pivot de la
gestion de la santé du patient », le role du médecin généraliste est « quasi inexistant, comme
si celui-ci était mis hors circuit ». Les patientes exprimaient une réelle volonté de comprendre
ce qu'elles vivaient et d'étre écoutées. Elles dénoncaient un dysfonctionnement du systéme de
soin, un manque d’empathie et une trop grande technicité de la prise en charge. Les patientes
consultaient peu leur médecin généraliste, par méconnaissance de son rdle. Celles qui le
consultaient lui demandaient de I'écoute, de la disponibilité et des explications. La levée du
tabou du sujet de la fausse couche, une meilleure information a son sujet et la valorisation du

role du conjoint semblaient étre les améliorations prioritaires suggérées par les patientes.

L'objectif principal de cette étude est de faire un état des lieux de la pratique des médecins

généralistes dans le suivi de leurs patientes apres un avortement spontané précoce.
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METHODES

Une Revue Systématique de littérature a été réalisée en s'appuyant sur les recommandations

Prisma P.

1. Stratégie de recherche bibliographique

Les bases de données explorées étaient PubMed, Google Scholar, Web of Science, Docdocpro,
Théses.fr, SUDOC. Puis la bibliographie des études inclues a été analysée afin de pouvoir
identifier d’autres articles répondant aux critéres d‘inclusion, non répertoriés lors des
recherches dans les bases de données électroniques.

Les mots clefs et I'adéquation de recherche étaient les suivants :

- « management of miscarriage" AND "general practice"
- "general practice" AND (miscarriage OR “spontaneous abortion®)

~ suivi de la fausse couche par le médecin traitant SAUF avortement provoqué SAUF
diagnostic

L'inclusion des études a eu lieu de mars 2020 a fin mai 2020.

2. Stratégie de sélection des références

La sélection des études et I'extraction des données ont été faites par le chercheur.

Apres exclusion des doublons, la sélection a été réalisé en deux étapes : la lecture des titres
et des résumés, puis la lecture des textes dans leur intégralité.

En cas de doute sur l'inclusion d'une étude, I'article concerné a fait I'objet de discussion avec
le directeur de recherche pour l'intégrer ou I'exclure.

La gestion et les références des sources ont été faites a I'aide du logiciel Zotero.

La sélection des études a été faite selon les critéres suivants.
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Les écrits concernant le suivi d'un ASP par le médecin généraliste, une fois la grossesse
expulsée, étaient inclus.
Il n'y avait pas de date limite d'édition, ni de sélection sur I'origine géographique ou sur la

langue d'écriture de ces études.

Les criteres d’exclusion étaient I’Avortement Spontané Précoce (ASP) en cours, I'Interruption
Volontaire de Grossesse (IVG), I'Avortement Spontané Tardif (AST), I'Interruption Médicale de
Grossesse (IMG), la Mort Feetale In Utero (MFIU) et les écrits concernant le suivi réalisé par

un autre professionnel de santé que le médecin généraliste.

3. Modalités d’extraction et de recueil des données

Les données collectées ont été centralisées dans le logiciel Excel.

4. Analyse des données

Il s'agissait d’'une analyse narrative, qualitative.

Pour chaque article retenu, les données suivantes ont été relevées : auteurs, titre, année de
publication ou de réalisation, revue de publication, pays, population étudiée, méthode, objectif

principal et les principaux résultats.

La qualité de chaque étude a été évaluée a l'aide de I'échelle COREQ.
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RESULTATS

1. Sélection des références

Apres application des équations de recherches, 1928 documents ont été identifiés.
Apres exclusion selon les titres, 77 ont été analysés sur les titres et résumés. 46 documents
ont été exclus :

- 16 s'intéressaient exclusivement a la prise en charge chirurgicale, expectative ou
médicamenteuse des ASP

- 11 ne concernaient la prise en charge de I'ASP qu’en cours et non le suivi
— 2 portaient sur les ASP récurrents
- 9 étudiaient d'autres professionnels de santé que les médecins généralistes

- 3 portaient sur les différentes stratégies mises en place par les patientes pour gérer cet
événement de vie

~ 2 évaluaient les comorbidités psychologiques

— 1 car il y était question de recommandation et non d’observation sur la pratique des
médecins généralistes

1 concernait les hommes ayant vécu un ASP au sein de leur couple.

20 articles ont été analysés en intégralité. Finalement 9 articles ont été retenus pour cette
revue de littérature, 10 ayant été exclus devant I'impossibilité de les consulter, et le dernier

car il ne répondait finalement pas au critére d‘inclusion.

La procédure de sélection des références a été résumée dans la figure 1.
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Références identifiées par recherche sur
les bases de données (n = 1928)

- Pubmed = 242

- Google Scholar = 1113
- DocDocPro = 365

- Web of science = 45

-  Theéses.fr = 163

Références exclues (n = 1851)

- Suddoc = 12

Références analysées sur leur titre
et leur résumé (n = 77)

- Pubmed = 23

- Google Scholar = 38
- DocDocPro =1

- Web of science = 5

- Theéses.fr=0

- Suddoc = 10
Références analysées sur leur texte
intégral pour éligibilité (n = 17)

- Pubmed =8
- Google Scholar = 2
- DocDoc =0
- Web of science = 0
- Suddoc =7

Références exclues (n = 49)

- évalue seulement la prise en charge de I'ASP en cours : 11
- porte sur les ASP récurrents : 2

- évalue d'autres professionnels de la santé que les
médecins généralistes : 9

- porte sur le choix de PEC de I'ASP ou I'évaluation de ses

impacts psychologiques (chir vs expectation ou ttt médical) :

16

- porte sur les différentes stratégies mises en place par les
femmes pour gérer cet événement de vie : 3

- évalue les comorbidités psychologiques: 3

- donne des directives, n'évalue pas la pratique mise en
place réellement : 1

- concerne seulement les hommes ayant vécu un ASP au
sein de leur couple : 1

- introuvable : 3

l

Exclusion des doublons (n = 11)

Etudes incluses dans
la synthése qualitative (n = 9)

-  Pubmed =4
- Google Scholar = 2
- Suddoc = 3

Documents exclues (n = 8)

- Version intégrale introuvable : 7
- Ne répond pas aux critéres d’inclusion : 1

Figure 1 : Diagramme de flux
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2. Etudes sélectionnées

9 études ont été sélectionnées : 4 études quantitatives, une revue de littérature et 4 études

qualitatives.

3. Principaux résultats

3.1. Etudes Quantitatives

3.1.1. « Women's experiences of general practitioner management of
miscarriage », Dr Friedman, 1989

Cette étude analysait les questionnaires de 67 femmes ayant vécu un ASP ou une menace
d’ASP, 4 semaines aprés avoir quitté I'hopital. (12) Elle montrait que malgré I'absence de suivi
organisé, 69% des femmes consultaient leur médecin généraliste. Elles avaient globalement
un sentiment de déception a l'issue de la consultation suite a un manque d’explication
concernant les événements vécus. En revanche, cette étude constatait qu'il n'y avait pas
d’association entre la morbidité psychiatrique et I'augmentation des niveaux d’insatisfaction en

matiere de soins et d'information donnés par les professionnels de santé.

3.1.2. « Psychological aspects of miscarriage : attitudes of the primary health care
team », Dr Prettyman et Dr Cordle, 1992

Son objectif était de préciser les attitudes des médecins généralistes, des infirmiéres de santé
publique, des sages-femmes (SF), des infirmiéres de districts concernant la prise en charge

psychologique des ASP. (13)
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Cette étude montrait que la grande majorité des médecins généralistes ont reconnu la
nécessité d'un soutien psychologique. Mais 16 médecins, soit 42 % des médecins qui ont
répondu a cette question, estimaient qu'ils étaient les personnes les plus appropriées pour le

faire. Et 21% seulement se sentent trés confiants pour offrir un suivi.

3.1.3. « Care for the imminent miscarriage by midwives and GPs », Dr Fleuren,
1994

Elle évaluait 'usage que faisaient les médecins généralistes, ainsi que les sages-femmes, de
la recommandation du College Néerlandais des médecins généralistes concernant la prise en
charge des fausses couches imminentes. (14)

Cette étude montrait que la majorité des médecins généralistes des Pays-Bas réalisent leur

consultation de suivi avant celle recommandée a 6 semaines.

3.1.4. « Managing Miscarriage: The Management of the Emotional Sequelae of
Miscarriage in Training Practices », Pr H.Roberts, 1991

Elle questionnait 287 médecins, qu'ils soient formateurs ou stagiaires, sur leur prise en charge
clinique et émotionnelle des femmes ayant fait un ASP ou qui menacaient d’en faire un. (15)

Elle montrait la diversité des réponses faites par les médecins généralistes aux questions
posées par les patientes. 62% des médecins mentionnaient une écoute ou parlaient du deuil,
20% donnaient un conseil clinique et 17% insistaient sur la cause naturelle. 56% souhaitaient
une réorientation, un avis spécialisé ou des soins secondaires alors que 25% géraient eux-
mémes le suivi. Enfin, plus de la moitié conseillait un délai de 3 a 6 mois avant de débuter une

nouvelle grossesse.
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3.2. Etudes Qualitatives

3.2.1. « The loss was traumatic », Dr C. Belhouse, 2019

Cette étude, réalisée a partir d’entretiens semi-dirigés avec quinze femmes, avait pour objectif
d’explorer la détresse psychologique ressentie par ces femmes suite a leur ASP (16). Elle se
penchait aussi sur la perception qu’avaient ces patientes du soutien offert par les
professionnels de santé. Globalement, leurs expériences vis a vis des professionnels de santé
lors de leur ASP s'étaient avérées négatives. Elles leurs reprochaient un manque d'information,
de suivi, des attitudes ou commentaires dénuées d'empathie, et, trés souvent, un manque de
soutien émotionnel. Les expériences positives des femmes avec les professionnels de santé
étaient plus rares, et concernaient le soutien émotionnel et I'orientation vers des services de

soutien (psychologue, test génétique, mémorial).

3.2.2. « Apres une fausse couche spontanée, quel est le role du médecin
généraliste ? Etude qualitative du ressenti des patientes du bassin
rennais », Anne Juhel, 2018

Cette these étudiait, via des entretiens semi-dirigés aupres de 16 femmes, leur ressenti
concernant le role joué par leur médecin généraliste pendant et aprés leur ASP (11). Les
entretiens révélaient qu'un tiers des patientes avait consulté leur médecin généraliste
spontanément et rapidement aprés leur ASP, afin d'y trouver explication et soutien.

Les autres patientes consultaient leur médecin généraliste dans un second temps,

essentiellement pour prolonger leur arrét maladie.
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3.2.3. « Prise en charge ambulatoire des fausses couches spontanées du 1ler
trimestre de grossesse du point de vue des patientes », Juliette Normand,
2019

Réalisée a partir d’entretiens semi-dirigés, cette thése interrogeait 14 femmes ayant vécu un
ASP et qui avaient eu recours a un médecin (17). Elle voulait connaitre les réticences ainsi que
les motivations des femmes a la prise en charge d'un ASP en ville. Les médecins généralistes
avaient ici un réle reconnu de par leur disponibilité, leur écoute et un suivi possible plus

facilement.

3.2.4. « Health professionals’ roles and practices in supporting women
experiencing miscarriage », Dr Jensen, Dr Temple-Smith et Dr Bilardi, 2019

Cette étude de 2019 en Australie examinait cette fois-ci les pratiques des différents
professionnels de santé en matiere de soins aux femmes vivant un ASP (18). Les entretiens
semi-dirigés étaient menés aupres de médecins généralistes mais aussi de sages-femmes,
d’obstétriciens, d’urgentistes et d'échographes. Les participants reconnaissaient que
I'avortement spontané précoce est souvent un événement pénible, associé aux sentiments de
tristesse et d'échec. Malgré une formation décrite comme limitée, les participants se sentaient
généralement compétents dans leurs capacités a apporter un soutien émotionnel. Ils
considéraient qu'il était de leur role d'atténuer la culpabilité ressentie par ces femmes. Les
pratiques de suivi variaient et, lorsqu'elles avaient lieu, se concentraient sur la récupération
physique. De maniéere générale, les participants comptaient sur les femmes pour leur faire part

de tout besoin de soutien supplémentaire.
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3.3. Revue de littérature

3.3.1. « Risk factors and interventions for psychological sequelae in women after
miscarriage », Dr Athey et Dr Spielvogel, 2000

Ce travail portait sur les morbidités psychologiques aprés une perte de grossesse, leurs
facteurs de risque, les différences dans les réactions du partenaire, les outils de dépistage
potentiels et les interventions faites par les médecins (19). Les femmes déclaraient
systématiquement qu'elles souhaitent un suivi apres la fausse couche. Et, lorsque le suivi a été
effectué, deux études ont constaté que 74 % pour I'une, et 79% pour l'autre, des femmes sont
venues pour leur rendez-vous, et toutes les femmes déclaraient que le suivi avait été utile. En
ce qui concerne le moment du suivi, les femmes souhaitent qu'il soit réalisé a 2 ou 3 semaines

apres la perte de grossesse.
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4. Tableau d’extraction des données

Objectif principal

Tableau I : Tableau d'extraction des données

Méthode

Résultats principaux

Discussion et perspectives

. Année de
I-I;I::eeu/r publication
/ Pays
Women's
experiences of
general 1989

practitioner
management of
miscarriage. Royaume-Uni

(Angleterre)

T. Friedman

Etat des lieux de
I'expérience des
femmes en matiére
de gestion de leur
fausse couche par
le médecin
généraliste.
Proposer des lignes
directrices pour une
meilleure prise en
charge.

Etude quantitative
par entretien a 4
semaines de la sortie
d'hopital.

Sélection : 80
patientes
hospitalisées pour
ASP ou menace
d'ASP.

67 femmes incluses.
(13 refus).

- Aucune consultation n’était programmée par les
professionnels de santé dans ces 4 semaines de post
hospitalisation

- 69% des femmes ont consulté leur MG a la sortie
de I'hopital dont 25% pour détresse émotionnelle
(anxiété, insomnie, dépression).

La majorité espérait que cette consultation puisse
contribuer a expliquer la raison de I'ASP et
témoignait d'un sentiment de déception a cet égard.

- Aucune association significative n'a été établie
entre la morbidité psychologique et le niveau de
satisfaction quant aux soins, a l'information, que ce
soit provenant de I'hopital ou du MG.

* Principale conclusion : insatisfaction de la part
des patientes. Elles décrivaient un décalage entre
la perception des patientes vs celle des
médecins concernant la gravité de I'ASP. Elles
mentionnaient un besoin d'explication.

Les auteurs pensent que les médecins généralistes
sont les plus a méme d'évaluer l'impact de la
"perte" foetale et de proposer un suivi de soutien
post-ASP, avec les infirmiéres de santé publique.

* Propositions faites par les auteurs pour améliorer
la prise en charge par le médecin généraliste :

- comprendre que I'ASP est un événement
bouleversant

- préciser aux patientes que la prescription
d'alitement en cas de menace d'ASP est
uniquement a visée de confort et non
thérapeutique, et qu'il n'existe pas de traitement
efficace permettant d'éviter I'ASP.

Aprés une fausse
couche
spontanée, quel
est le rdle du
médecin

PR 2018
_ géneraliste ?
Etude qualitative
du ressenti des France

patientes du
bassin rennais.

Anne Juhel

Etudier le ressenti
des femmes du
bassin rennais sur
le réle qu’a joué
leur médecin
généraliste pendant
et aprés leur ASP.
Proposer des
améliorations
possibles
concernant la prise
en charge.

Etude qualitative
par entretiens semi-
dirigés.

Sélection : 16
femmes du bassin
rennais ayant vécu
un ASP.

- 1/3 des patientes ont consulté leur médecin
généraliste, spontanément et rapidement apres leur
fausse couche afin d'y trouver explication et soutien.
- Les autres I'ont fait dans un second temps, surtout
pour prolonger leur arrét maladie.

- Beaucoup de patientes ne pensaient pas que le
médecin généraliste pouvait les aider dans cette
épreuve.

- La proximité et la qualité de la relation
médecin/patiente semble fondamentale pour qu’elles
s’adressent a lui.

- Toutes les patientes attendaient écoute et
disponibilité de la part du médecin généraliste.

- Les consultations chez le médecin généraliste sont
reconnues comme une occasion d'avoir une

« traduction » du langage technique utilisé aux
urgences, et une explication sur les étiologies et leur
devenir en terme de fertilité.

- Pas de reproche faits a leur médecin généraliste.

- Role méconnu et donc quasi-inexistant du
médecin généraliste dans I’ASP.

- Le médecin généraliste doit étre replacé comme
véritable acteur au coeur du systéme de soin.

- Une meilleure communication entre I’'hopital et le
médecin généraliste, ainsi qu’une information et
une prévention de la population générale
pourraient, entre autres, permettre ce
changement.

- Un compte-rendu type adressé au médecin
généraliste pourrait étre remis a chaque patiente
aprés son passage aux urgences gynécologiques.
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The loss was

Explorer la détresse
psychologique
ressentie par les

Etude qualitative
descriptive par

Expériences négatives des femmes avec les PdS:
mangque d'information, manque de suivi, attitude,
commentaires et terminologies dénuées d'empathie,
manque de soutien émotionnel, banalisation de
|'événement.

Les femmes ayant regu un suivi ont souligné qu'il

Propositions faites par les patientes pour améliorer
les soins :

- recevoir un suivi aprés un ASP, ne serait-ce
qu'un appel téléphonique.

- étre orientée vers des services de soutien

- recevoir plus d'informations (avant et aprés un

traumatic AL femmes a la suite ep?re,tlens SEmi= et_alt SEEE TS 2 TS e sur |SibIETte phy5|q’ue, ASP). La plupart des femmes estiment qu'il aurait
: A dirigés avec analyse laissant aux femmes le sentiment que leur santé A o \ . " )
d'un ASP, ainsi leur 2 . p . - P éte utile d'avoir plus d'informations de la part du
. thématique émotionnelle et mentale étaient negligées. | | la 1¢ ltati
_ Australie perc_eptlf(;)n du_ MG sur les ASP lors de la 1ere consultation de
Gzl Eelienss S En ourni par Sélection : 15 Quelques femmes ont estimé que les PdS avait un grossesse. oA T .
les professionnels 2 - v s . - avoir la possibilité d'effectuer des test pour mieux
. femmes manque de compréhension sur l'impact ultérieur d'un e - .
de la santé (PdS). ASP comprendre |'étiologie de I'ASP
’ - que le PdS soit plus empathique et reconnaisse la
Expériences positives des femmes avec les PdS : _peszgserrels.iesn; lga%asrllees ;?:)Trisae rossesse
soutien émotionnel et orientation vers les services de P 9
soutien (mémorial, psychologue, test génétique).
Evalue,r I at_tltude Etude quantitative
des médecins - ; - o
. T par questionnaire Deux propositions sont données :
Psychological géneéralistes, des Itati .
Aspects of infirmiéres de santé . . ) proposer une consu tation de suvi
Miscarriage: publique ("visiteurs §e|ect_|on e - La grande majorité des MG ont reconnu la systemathue par le .M.G (conseil, .
1992 échantillon aléatoire réeconfort) avec proposition par la suite de

Attitudes of the
Primary Health

Care Team Royaume-Uni

(Angleterre)

R J Prettyman, C
Cordle

de santé"), des
sages-femmes et
des infirmiéres
dites "de district"
(de santé clinique)
a I'égard des
aspects
psychologiques des
ASP.

de 50 membres de
chaque groupe de
professionnel de
santé (MG, SF,
infirmiéres de
district, infirmiéres
de santé publique)
soit 200 au total.

nécessité d'un soutien et d'un suivi psychologique.
- 42% estimaient qu'ils étaient les PdS les plus
appropriés pour le faire

- 21% se sentaient trés confiants pour fournir ce
suivi psychologique

consultation pour suivi spécialisé si
nécessaire.
Ou

- créer une visite a domicile
systématique pour les femmes ayant
vécu un ASP a domicile (par les
infirmiéres de santé publique)

Care for the
imminent
miscarriage by
Midwives and

GPs 1994
Margot Fleuren, FeiE R
Richard Grol,
Marten de Haan,
Dirk Wijkel

Evaluer I'usage
gu’ont les médecins
généralistes, ainsi
que les sages-
femmes, de la
recommandation du
Collége Néerlandais
des médecins
généralistes
concernant la prise
en charge des
fausses couches
imminentes.

Etude quantitative
par questionnaire

Sélection :
échantillon aléatoire
de 495 MG et 278 SF.
(Soit 30% de toutes
les SF libérales du
Pays Bas, et 8% des
MG du Pays Bas).

313 MG et 241 SF
ont répondu.

Concernant le suivi, une fois I'ASP fait :

- 74% des SF disent qu'elles programmeraient des
consultations de "conseil"/ suivi supplémentaires vs
64% des MG

- les SF prendraient contact avec leur patiente a
environ 1 semaine de I'ASP

vs les MG qui le feraient a environ 3 semaines.

- la plupart des SF aimeraient une consultation de
suivi quelques semaines plus tard vs les MG ne le
souhaitent pas

- que ce soit SF ou MG la majorité feraient leur
consultation de contréle avant le délai recommandé
de 6 semaines.

Les SF planifient davantage un parcours de
soutien que les MG.

Elles portent une attention particuliere dans le suivi
de la fausse couche en les consultant une premiére
fois trés tot (moins d'une semaine), et
programmant fréquemment une seconde
consultation quelques semaines plus tard. Les MG
guant a eux, déclarent n'avoir qu'une seule
consultation, a environ 3 semaines.

Limite : déclaratif
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Risk factors and
interventions for
psychological

Passer en revue la
littérature sur les
morbidités
psychologiques
aprés une perte de

* Concernant le suivi:

- 52 % des femmes ont déclaré que leur médecin
généraliste leur avait donné la possibilité de parler
de leurs ressentis suite a I'ASP.

- les femmes déclarent systématiquement qu'elles
souhaitent un suivi apres I'ASP.

- lorsque le suivi est effectué, deux études ont
constaté que 74% des femmes pour l'une, et 79%
pour l'autre, sont venues pour leur rendez-vous, et
toutes les femmes ont déclaré que le suivi avait été
utile.

- les femmes souhaitent un suivi a 2 ou 3 semaines
aprés la perte de grossesse.

Pas de réelle discussion.

sequelae in 2000 grossesse, leurs Les auteurs font ressortir un biais de I'étude de
women after facteurs de risque, Revue de * Discordance des résultats concernant I'efficacité du | Neugebauer : le simple fait de recevoir un
miscarriage . les différences dans | littérature suivi sur le plan psychologique : guestionnaire a une semaine puis a 4 mois de I'ASP
Etats-Unis les réactions du - une étude quantitative de 1992 auprés de 382 pouvait déja avoir un effet bénéfique chez les
partenaire, les femmes a évalué I'impact psychiatrique d'un ASP a 6 | femmes.
Jennifer Athey, outils de dépistage mois. Cette étude comparative, avec pour cas
Anna Spielvogel potentiels et les témoin 283 femmes enceintes et 318 femmes non
interventions faites enceintes récemment suggérait que le fait de
par les médecins. proposer un suivi de soutien aprés un ASP diminuait
les symptomes psychiatriques.
- Une étude cas-témoins randomisée de 1996 auprés
de 60 femmes contredit ces résultats. Le débriefing
psychologique a été percu comme utile, mais n'a pas
influencé I'adaptation émotionnelle. En revanche, elle
suggeére qu'une évaluation précoce serait importante
pour déterminer quelles femmes devraient bénéficier
d'une intervention
- I’ASP était reconnu comme un événement pénible,
associé a des sentiments de tristesse et d'échec.
- malgré une formation limitée, ces PdS se sentaient . = . , .
Health Etude qualitative, généralement compétents dans leurs capacités a Ii eX|st'e un ezl entl:e e emotlo'nnel
- ’ . ! o - souhaité par les patientes et la perception
professionals par entretiens semi- apporter un soutien émotionnel. ‘ont les PdS le besoin d i
roles and dirigés avec analyse - ils considéraient leur rle comme un moyen d'atténuer QU ontles sur fe besoin de soutien
- q o la culpabilité émotionnel qu‘ont ces femmes, qu'ils pensent
practices in . . thématique. pabi L . : = Y
supporting Examiner les points - les pratiques de suivi variaient. Lorsqu'ils avaient eu étre capable d'apporter.
de vue et les 2 . . lieu, ils se concentraient sur la récupération physique.
women . Sélection : 12 ) . 2 fif .

. o 2019 pratiques des - - globalement, les PdS comptaient sur les femmes pour Il existe deux écarts intéressant :
experiencing fessi Is d professionnels de | fai . ; & . & | . idéale i ., |
miscarriage: A pro e’ssmnne s de santé (médecins eur faire part de tout bgsom de soutien supp enjentalre. = ,ecart entre la prathuell eale imaginee par le
ualitative stud santé australiens en énéralistes néco- Seuls deux PdS ont posé aux femmes des questions meédecin et sa pratique réelle lors de la prise en

a y Australie matiére de soins 9 » 9Y directes sur leur humeur ou leur comportement afin charge de ses patientes

Kirsten L.B Jensen,
Meredith J.
Temple-Smith,
Jade E. Bilardi

aux femmes ayant
vécu un ASP.

obstétriciens,
urgentistes, SF et
échographes) ayant
pris en charge un
ASP au cours des 12
derniers mois.

d'évaluer leur état émotionnel.

- "fatigue morale" liée a leur empathie, ainsi le besoin
d'autoprotection sont décrits par les PAS comme des
limites pour fournir de meilleurs soins de soutien.

- les gynéco-obstétriciens libéraux ont généralement
organisé un rendez-vous de suivi six semaines apres la
fausse couche, tandis que les MG ont soit encouragé un
rendez-vous dans la semaine, soit effectué des appels
téléphoniques de suivi a la place.

- I’écart entre la pratique idéale pensée par le
médecin et celle imaginée par la patiente.

Propositions : approfondir la question de
I'amélioration de I'aide apportée aux femmes par
les professionnels de la santé.
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Prise en charge
ambulatoire des

fausses couches
spontanées du

L'objectif principal
de cette étude est
de connaitre les
réticences et les
motivations des
femmes a une prise
en charge des ASP

Etude qualitative
multicentrique a
partir d'entretiens
individuels semi-
dirigés, analysés par

- les femmes considérent que le médecin généraliste
a un role a jouer, essentiellement comme soutien
psychologique ou pour compléter les informations
regues en milieu hospitalier.

- la disponibilité des MG et la relation de confiance
sont deux facteurs favorisant la demande de
consultation.

Les patientes consultent facilement aux urgences car
elles sont dans une situation qu’elles pergoivent
comme urgente et sont a la recherche d’un diagnostic
rapide afin de diminuer leur anxiété.

Elles reconnaissent que le médecin généraliste a
toute sa place pour la prise en charge des FCSP
avec comme moyen sa disponibilité, son écoute
et un suivi possible. Le choc émotionnel de cette
événement peut nécessiter un accompagnement
médical. Le manque de communication et

h 201 n ville et PO H . . i i i Agati
ler trimestre de 019 N ce théorisation ancrée - la plupart des femmes ne souhaitent pas de soutien dlinformations sur les FCSP est un impact negatif sur
notamment par le . R ) les difféerentes prises en charge possible.
grossesse du . . PP avec double codage. psychologique approfondi afin de ne pas s’attarder
oint de vue des medecin generaliste sur I'ASP - ;
P _ France en explorant leur &l ; .14 f : i . holoai d . Propositions faites par 'auteur :
patientes vécu. L'objectif Sélection : ] - ce_ e_s pourlqyl _e soutlsn p;yc o_oglque evait - remettre un compte-rendu de consultations aux
secondaire est de femmes ayant vécu avoir lieu p,referalent qu’il soit raplf:Ierr_\en_t urgences a la patiente ou au médecin généraliste qui
connaitre les un ASP et ayant eu programmeé, dans les semaines qui suivaient la suit.
Juliette Normand attentes et les recours a un I'annonce. - envisager une consultation post FCS comme celles
manques sur la médecin. - I'auteur constatait aupres de ces femmes une qui existent déja pour les interruptions volontaires de
- ) méconnaissance des compétences de leur MG sur le grossesse.
prise en charge afin , . t | . tre | <decins de vill
de I'améliorer plan gynécologique. - mettre en place un réseau entre les médecins de ville
' et différents intervenants intra ou extra-hospitaliers
pour améliorer le parcours de soins de ces patientes.
- créer des vacations d'urgences obstétriques pour les
médecins de ville ainsi que pour les échographistes.
Que diriez-vous a une femme qui vient vous voir a la
sortie de I'hopital suite a un ASP ?
- 62% ont mentionné le conseil et I'écoute ou ont
parlé du deuil
- 20% ont donné un conseil clinique.
- 17% se sont concentrés sur la cause "naturelle"
- 1% autre (par exemple : « je suis désolée »)
Managing - L Que feriez-vous ?
. . Etude quantitative - . . .
Miscarriage: The qu - - 56% souhaitent une réorientation, un avis
par questionnaire Ao s . .
Management of ostal spécialisé ou des soins secondaires
the Emotional Décrire certains P ’ - 3% ne feraient rien ” . o . e
1991 En termes d'information, les médecins généralistes

Sequelae of
Miscarriage in
Training
Practices in the
West of Scotland

Helen Roberts

Royaume-Uni
(Ecosse)

aspects de la prise
en charge clinique
et émotionnelle des
femmes qui font un
ASP.

Sélection : 287
médecins
généralistes de
I'ouest de I'Ecosse.

Taux de réponses :
81%

- 25% géreraient eux-mémes le suivi
- et 16% proposeraient un suivi de soutien et
d'écoute

A la question: cela peut-il arriver lors de la prochaine
grossesse ?

- 9% : « peut-étre »

- 12% rassurent

- 50% : « non, c'est peu probable »

- 21% : « autant qu'avant »

- 3% apportent d’autres réponses

A la question : quand puis je retomber enceinte ?
- 51% proposent un délai de trois a six mois

- plus d'un quart : « quand elles se sentiront
prétes »

sont clairement limités par les connaissances
scientifiques concernant les étiologies de I’ASP.

Limite : déclaratif
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DISCUSSION

1. Un impact psychologique possible a ne pas méconnaitre

Ce sujet est délicat et compliqué car il dépend de I'histoire psychologique et gynécologique de
chaque patiente, de sa perception de la grossesse, de I'embryon, de sa place dans sa vie, du
soutien apporté par I'entourage, ainsi que du lien qu'elle a tissé avec les professionnels de
santé auparavant.

La directive du National Institute for the Health and Care Excellence (NICE) publiée en avril
2019 concernant la prise en charge des ASP et des Grossesses Extra-Utérines (GEU) demande
de « fournir a toutes les femmes des informations et un soutien de maniére sensible, en tenant
compte de leur situation individuelle et de leur réaction émotionnelle »(3). Elle recommande
de proposer systématiquement un rendez-vous de suivi avec un professionnel de santé de son

choix.

De nombreuses études montrent qu’un ASP peut avoir un impact important et néfaste dans la
vie d'une femme (7)(20)(21). D'aprés la constitution de I'OMS, « la santé est un état de
complet bien-étre physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de
maladie ou d'infirmité » (22). Il semblerait essentiel que les médecins généralistes soient donc

attentifs a I'aspect psychologique d'une femme ayant vécu un ASP.
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2. Une formation médicale appropriée

Comme le souligne I'étude du Dr Jensen, « en raison de la faible complexité médicale de la
gestion des fausses couches, celles-ci sont principalement gérées dans le cadre des hopitaux
publics par des médecins en formation. En |'absence de formation, les étudiants doivent
apprendre par I'expérience a fournir des soins émotionnels »(18). Bien qu'un enseignement
soit dispensé en second cycle sur la gestion des métrorragies, et donc des ASP, aucune
formation n‘aborde le soutien émotionnel aux femmes. En troisieme cycle, certaines facultés
francaises proposent un module d’enseignement sur l'annonce d’'une mauvaise nouvelle,
essentiellement tourné sur les maladies graves, le deuil. Cette formation apporte aux internes
des clefs dont ils peuvent se servir dans une consultation centrée sur I’ASP, mais cette

formation est facultative.

Or, « ce qu'on cherche, on peut le trouver ; mais ce qu’on néglige nous échappe », disait
Sophocle. Il serait donc intéressant de consacrer un enseignement non optionnel, méme court,
aux différentes réactions que peuvent avoir les femmes vivant un ASP, ou toute autre forme
de « perte feetale » (AST, MFIU, IVG et IMG), afin de pouvoir les rechercher lors de nos
consultations et ainsi déceler si la patiente présente un besoin de soutien psychologique. C'est
d’ailleurs ce qui est recommandée par la directive NICE « Les professionnels de la santé qui
dispensent des soins a ces femmes devraient recevoir une formation sur la maniére de

communiquer avec sensibilité et d'annoncer les mauvaises nouvelles » (3).

L'étude « Managing Miscarriage : The Management of the Emotional Sequelae of Miscarriage
in Training Practices in the West of Scotland » (15) est intéressante car elle montre bien la

diversité de prise en charge des ASP et leur suivi selon le médecin. Selon I'expérience
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professionnelle et personnelle du médecin généraliste, ses réponses seront différentes de celles
de ses collegues. C'est a la fois une richesse car chaque patiente peut donc trouver un médecin
qui lui correspond, mais cela mériterait sur certains points une « uniformité » dans le discours,
qui permettrait une égalité dans la prise en charge de chaque patiente, dans la proposition de
soins que le médecin peut lui offrir. Cette uniformité pourrait étre apportée par une courte

formation sur I’ASP et sur le soutien émotionnel.

Comme le montre |'étude « Care for the imminent miscarriage by Midwives et GPs» (14), les
fois ol une consultation de suivi est proposée, les délais entre I'ASP et cette consultation sont
trés variables. Une étude en France pourrait étre réalisée pour offrir un consensus concernant
la proposition de suivi et son délai. Ce consensus serait enseigné lors de la formation des
étudiants en médecine, et permettrait que I'offre de soins soit plus égalitaire pour que chaque

patiente puisse en bénéficier.

3. La place du médecin généraliste

Comme le souligne la these de Juliette Normand, il serait intéressant qu’un compte-rendu de
consultation aux urgences soit remis a la patiente ou au médecin généraliste qui la suit, car le
risque de déclarer une pathologie psychiatrique est possible dans I'année suivant I'ASP (17).
Elle propose également d’organiser une consultation post-ASP comme celles qui existent déja
pour les interruptions volontaires de grossesse. Cette consultation pourrait ne pas étre

systématique, mais au moins discutée et proposée a chaque patiente.
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Le travail d’Anne Juhel en 2018 (11) met en avant, contrairement a celui de Juliette Normand
effectué en 2019, la place secondaire, voire absente, du médecin généraliste aux cotés des
femmes vivants un ASP. Cette différence de constat peut s’expliquer par la sélection des
patientes. En effet, la sélection réalisée par Juliette Normand incluait le fait que la patiente
avait déja consulté un médecin.

En revanche ces deux études soulignent la méconnaissance, constatée, du role des médecins
généralistes par les patientes, notamment concernant leurs compétences sur le plan
gynécologique. Elles proposent de renforcer la communication entre I'hdpital et le médecin
généraliste, d'informer et de faire de la prévention aupres de la population générale, le tout

afin de replacer les médecins généralistes au centre du systéme de soin.

En 2015, grace a une étude qualitative, Julie Marche, interne de médecine générale, a étudié
les attentes de 12 femmes vis-a-vis des professionnels de santé lors de I'ASP. Elle propose
d'instaurer une consultation systématique avec le médecin traitant pour une évaluation

psychologique et globale, plus que biomédicale de la fausse couche en elle-méme(23).

En perspective, il serait pertinent de communiquer auprés des femmes concernant les
compétences des médecins généralistes sur le plan gynécologique (suivi de grossesse, frottis
cervico-utérins, contraceptions et métrorragies), ce qui permettrait de favoriser I'accés a ces
consultations, difficiles a obtenir aupres des gynécologues trop peu nombreux. Cela pourrait
étre réalisé a |'aide d'affiches dans la salle d'attente. Par ailleurs, il est essentiel d'améliorer la
communication entre hopital et médecin généraliste afin qu'il reste au centre de la prise en
charge de sa patiente et puisse I'accompagner si besoin. Enfin, il serait intéressant de proposer
systématiquement un suivi aux patientes vivant une « perte feetale », via une consultation ou

un appel téléphonique.
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4. Limites et Biais

L'épidémie de Covid-19 a forcé la fermeture des bibliothéques et ainsi I'arrét des échanges et
préts de documents. Certains écrits qui auraient mérité d'étre étudiés et qui auraient

probablement enrichi ce travail de recherche n‘ont donc pas pu étre analysés.

Les mots-clefs sélectionnés par I'auteur peuvent paraitre mal choisis, car offrant un trop grand
nombre d'articles au départ. Cependant le resserrement de I'équation de recherche s’est soldé
par un résultat nul. Il a donc été choisi d’ouvrir I'équation de recherche afin qu’elle soit la plus

exhaustive possible et ainsi ne pas méconnaitre d'écris pertinents.

Enfin, les seules études quantitatives retrouvées datent d’avant 1995, ce qui pourrait étre
reproché a l'auteur. Cependant, elles ont le mérite d'avoir été réalisées afin de discuter de ce
sujet. Par ailleurs, ce sont les seules études menées sur un échantillon de grande envergure.

Elles ont donc été incluses dans un souci d’exhaustivité.

5. Ouverture

Aucune étude quantitative n'a été réalisée en France afin de mesurer la réelle implication des
médecins généralistes dans le suivi de I'ASP. Il serait intéressant d’en réaliser une afin
d’approfondir les résultats des études qualitatives décrites. A cette occasion, il serait

intéressant de questionner les médecins francais sur la proposition d'ajouter lors des études
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médicales, une courte formation concernant I’ASP et les différentes méthodes d'écoute et de

soutien psychologique a apporter aux patientes qui en auraient besoin.

Les études menées auprées des professionnels de santé ont été réalisées a I'étranger. Aussi il
serait intéressant de mener une étude francaise auprés des médecins généralistes afin
d'étudier leur maniere de suivre I’ASP chez leurs patientes. Proposent-ils un suivi ? Sont-ils
informés de cet événement chez leurs patientes ? Considérent-ils que ce soit a la patiente de
prendre rendez-vous si elle en ressent le besoin ? Ou proposent-ils une consultation de suivi
afin de discuter de cet événement avec elle et d'évaluer son besoin ou non de suivi

psychologique ?
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CONCLUSION

L'avortement spontané précoce peut favoriser chez la femme la survenue ou l'accentuation
d’une détresse psychologique. Le médecin généraliste, en tant que « pivot » de la santé en
France, doit étre prévenu de cet événement chez ses patientes, afin de pouvoir évaluer si celle-
ci présente ou non un besoin de soutien psychologique. Il devrait pouvoir recevoir au cours de

ses études médicales une formation concernant I’ASP et son suivi.
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URANGA-HARISMENDY Mathilde

Suivi de I’Avortement Spontané Précoce :

état des lieux de la pratique des médecins généralistes

Introduction : L'avortement spontané précoce (ASP) concerne en moyenne 20 % des grossesses. Les
médecins généralistes connaissent les directives concernant les métrorragies de la femme enceinte,
mais comment font-ils pour le suivi des femmes ayant vécu un ASP. L'objectif de ce travail est de
décrire les stratégies utilisées par les médecins généralistes concernant le suivi de ces patientes.

Méthode : Une revue systématique de la littérature a été réalisée, s'appuyant sur les recommandations
PRISMA P. Les bases de données suivantes ont été interrogées : PubMed, Google Scholar, Web of
Science, Docdocpro, Théses.fr, SUDOC.

Résultats : Sur les 1928 documents identifiés, 9 ont finalement été inclus dans cette analyse narrative
incluant des études qualitatives, quantitatives et une revue de littérature.

Conclusion : L'avortement spontané précoce peut favoriser chez la femme la survenue ou I'accentuation
d’une détresse psychologique. Le médecin généraliste, en tant que « pivot » de la santé en France, doit
étre prévenu de cet événement chez ses patientes, afin de pouvoir évaluer si celle-ci présente ou non
un besoin de soutien psychologique. Il devrait pouvoir recevoir au cours de ses études médicales une
formation concernant I'ASP et son suivi.

Mots-clés : suivi de la fausse couche par le médecin traitant SAUF avortement provoqué SAUF diagnostic

Titre en anglais

Introduction : Early spontaneous abortion (PSA) occurs in an average of 20% of pregnancies. General
practitioners are aware of the guidelines for metrorrhagia in pregnant women, but how do they follow
up on women who have experienced PSA? The objective of this work is to describe the strategies used
by GPs in the follow-up of these patients.

Méthode : A systematic review of the literature was conducted, based on the PRISMA P
recommendations. The following databases were queried: PubMed, Google Scholar, Web of Science,
Docdocpro, Theses.fr, SUDOC.

Résultats : Of the 1928 documents identified, 9 were finally included in this narrative analysis which
included qualitative and quantitative studies and a literature review.

Conclusion : Early spontaneous abortion can lead to the occurrence or exacerbation of psychological
distress in women. The general practitioner, as the "pivot" of health care in France, must be notified of
this event in his patients, so that he can assess whether or not they are in need of psychological support.
He should be able to receive training in PSA and its follow-up during his medical studies.

"W

Keywords : "management of miscarriage” AND “general practice”; “general practice” AND (miscarriage OR
“spontaneous abortion”)

1 ) AI FACULTE_
- DE SANTE

LINIVFRSITE WANGFRS



