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INTRODUCTION  ​  ​ ​  ​ ​ ​  

1.​Définitions et diagnostic de la perte de grossesse précoce 

1.1. Définition  

La fausse couche est définie comme l’interruption spontanée d’une grossesse avant 22 

semaines d’aménorrhée, soit avant le 5e mois de grossesse. Elle est dite précoce 

lorsqu’elle survient avant 14 semaines d’aménorrhée (1).  

Sur le plan terminologique, le terme de « fausse couche » est aujourd’hui discuté. 

Plusieurs travaux ont mis en évidence son retentissement potentiellement négatif pour 

les patientes, suggérant un caractère irréel à la grossesse vécue. Ainsi, des termes 

alternatifs tels que « perte de grossesse » ou « interruption spontanée de grossesse » 

sont de plus en plus proposés et utilisés, car perçus comme plus neutres et mieux 

acceptés (2).  

Malgré l’utilisation fréquente du terme « fausse-couche » dans la littérature 

scientifique et les recommandations, nous privilégierons dans ce travail les termes      

« perte de grossesse précoce » et « interruption spontanée de grossesse précoce ».  

1.2. Epidémiologie et facteurs de risque  

L’interruption spontanée de grossesse est un événement fréquent avec un risque de 

15% pour chaque grossesse (3). Environ une femme sur quatre fait l’expérience d’une 

perte de grossesse au cours de sa vie (4). A l’échelle mondiale, elle concernerait 

environ 23 millions de femmes chaque année, soit 44 interruptions spontanées chaque 

minute (3).   

Ces données restent toutefois probablement sous-estimées, en raison de la 

non-médicalisation fréquente et de l’absence de consensus international sur la 

terminologie des pertes de grossesse (3). En France, les estimations indiquent environ 

200 000 pertes de grossesse par an, sans données précises concernant leur prise en 

charge (5). 

L’interruption spontanée de grossesse est multifactorielle. Dans la majorité des cas, 

elle est liée à des anomalies chromosomiques embryonnaires. Certains facteurs de 

risque sont connus, notamment l’âge maternel avancé, les antécédents d’interruption 

spontanée de grossesse et de nombreux facteurs liés au mode de vie (consommations 

de toxiques, traumatismes physiques ou psychologiques, travail nocturne) (1,3,6). 
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1.3. Diagnostic   

Le diagnostic d’interruption spontanée de grossesse repose sur la clinique et 

l’échographie pelvienne.  Les principaux symptômes sont les métrorragies et douleurs 

pelviennes à type de crampes ou contractions utérines, en début de grossesse. Elle 

peut néanmoins être asymptomatique.  L’échographie pelvienne par voie endovaginale 

ou sus-pubienne, confirme la localisation de la grossesse et son évolutivité. Elle 

permet la caractérisation de différents éléments afin d’estimer le terme et ainsi 

orienter vers une prise en charge adaptée. Ces éléments sont la mesure du sac 

gestationnel (sur trois axes orthogonaux), de la longueur cranio-caudale (LCC) de 

l’embryon et la présence ou non d’une activité cardiaque (1).  

Il existe différentes présentations de la perte de grossesse précoce, dont les 

principales sont détaillées dans le tableau ci-dessous, selon la symptomatologie, 

l’examen clinique et les images échographiques (1,6–9). 

 

Tableau I  – Présentation clinique et échographique des pertes de grossesse précoces  

Type  Symptomatologie Clinique Echographie 

Menace de PG Métrorragies 
faibles/modérées 
± Douleurs 
pelviennes 

Absence de produit de 
conception dans le vagin 
Col fermé, ± saignements 
provenant du col, pas de 
liquide amniotique 

Signes possibles de 
grossesse viable et 
d’activité cardiaque fœtale  
Décollement 
trophoblastique partiel 
(hématome sous chorial) 

PG inévitable  
ou en cours 

Douleurs pelviennes 
à type de 
contractions 
utérines 
Métrorragies 
importantes avec 
caillots rouges 

Col ouvert avec 
élimination partielle de 
produits de conception ou 
de caillots sanguins dans 
le vagin, écoulement de 
liquide amniotique  

Signes possibles de 
grossesse viable et 
d’activité cardiaque fœtale  
Sac gestationnel en voie  
d’expulsion 

PG complète Diminution des 
métrorragies, 
douleurs pelviennes 

Col  fermé, produits de 
conception complètement 
éliminés, habituellement 
suivi de métrorragies  

Vacuité utérine, absence 
d’images échogènes  
hétérogènes intra-utérines 

PG incomplète  
ou rétention 
trophoblastique 

Douleurs pelviennes 
à type de 
contractions 
utérines  
Métrorragies ± 
abondantes/ 
hémorragiques  

Col ouvert ou fermé, 
élimination partielle de 
produits de conception ou 
de caillots sanguins dans 
le vagin ou canal 
endocervical 

Rétention utérine partielle  
Aucune activité cardiaque 
fœtale  
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Grossesse 
arrêtée 

Régression des 
signes de grossesse 
Métrorragies 
minimes ou 
absentes 

Col fermé, absence de 
produit de conception 
dans le vagin 

Stagnation de la taille du 
sac gestationnel, et/ou de 
la LCC, et/ou disparition 
d’une activité cardiaque 

Oeuf clair Sac gestationnel sans 
formation embryonnaire  

 

Selon les recommandations du CNGOF, le diagnostic de grossesse arrêtée précoce 

repose sur des critères précis de taille du sac gestationnel et de l’embryon, ainsi que 

sur des délais de contrôle échographique permettant de confirmer l’absence 

d’évolution ou d’activité cardiaque (1). 

Notons que:  

• Les pertes de grossesse précoces à répétition sont définies par un minimum de 3 

pertes de grossesse précoces consécutives < 14 SA.    

• Une perte de grossesse tardive est l’expulsion spontanée d’une grossesse ≥ 14 SA 

et < 22 SA.    

• Une mort fœtale in utero est l’arrêt spontané de l’activité cardiaque ≥ 14 SA (1).   

1.4. Grossesse de localisation et d’évolutivité indéterminées  

Le début de grossesse est fréquemment symptomatique avant qu’un diagnostic formel 

de grossesse intra-utérine ne puisse être posé échographiquement. La grossesse de 

localisation indéterminée (GLI) désigne une grossesse confirmée biologiquement par 

le dosage des β-hCG, mais non objectivée à l’échographie (1). La grossesse 

d’évolution indéterminée (GEI) désigne une grossesse visible à l’échographie, mais 

dont le devenir (viable ou non) ne peut être affirmé à ce stade.  

Il s’agit d’état transitoires nécessitant un suivi rapproché afin de ne pas méconnaitre 

certaines complications telles que la grossesse ectopique ou l’interruption spontanée 

de la grossesse.  

1.5. Grossesse biochimique  

La grossesse biochimique est un diagnostic rétrospectif de perte de grossesse pour 

laquelle le dosage urinaire ou sanguin de β-hCG s’est révélé positif puis s’est négativé 

sans qu’il ait été possible de localiser cette grossesse à l’échographie (1).  
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La distinction entre grossesse biochimique, GLI, GEI et grossesse arrêtée est 

essentielle, car elle conditionne le suivi et les modalités de prise en charge dont la 

démarche est détaillée ci-dessous par le CNGOF. 

 

 

Figure 1 – Démarche diagnostique devant une grossesse symptomatique au 

1er trimestre (1, Annexe I) 

 

 

2.​ Prise en charge  

2.1. Propositions thérapeutiques  

La prise en charge des pertes de grossesse précoces repose sur trois approches 

principales : le traitement chirurgical, le traitement médicamenteux et l’attitude 

expectative. 

●​ La prise en charge expectative consiste à attendre l’expulsion spontanée du 

produit de conception. Elle a l’avantage d’être non invasive mais son efficacité est 

variable et le délai d’expulsion imprévisible.  
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●​ Le traitement chirurgical, reposant sur l’aspiration endo-utérine, permet une 

évacuation rapide et efficace, avec des taux de succès élevés. Il nécessite toutefois 

une prise en charge hospitalière, une anesthésie générale dans la plupart des cas et 

expose à des risques, bien que rares, de complications opératoires. C’est le traitement 

historique de référence.  

●​ Le traitement médicamenteux, apparu dans les années 1990, repose sur 

l’association de mifépristone et de misoprostol selon les recommandations de 2021 

(10). Il constitue une alternative efficace permettant une prise en charge ambulatoire, 

exposant cependant à des douleurs et des saignements plus importants que le 

traitement chirurgical. En France, son utilisation a d’abord été encadrée par une 

recommandation temporaire d’utilisation (RTU) établie par l’ANSM, avant de relever 

plus récemment d’un cadre de prescription compassionnelle, correspondant à une 

utilisation individuelle hors AMM. 

Selon la littérature, les taux de succès sont de 95-98% pour l’intervention 

chirurgicale, supérieurs à 80% pour le traitement médical et à 70% pour la prise en 

charge par expectative des FC en cours et FCI. Elles comportent des risques de 

complications à court terme, notamment hémorragiques et infectieuses, rares et 

comparables (<5%) (1,6).  

2.2. Modalités des pratiques  

Malgré l’existence de ces différentes options, le choix thérapeutique reste complexe et 

dépend de plusieurs facteurs, notamment du type de perte de grossesse, des 

caractéristiques cliniques, des préférences des patientes et du contexte 

organisationnel.   

Chaque stratégie présente des avantages et des inconvénients en termes d’efficacité, 

de tolérance, de délai d’expulsion et de risque de recours secondaire à un traitement 

chirurgical (1,6).   

Par ailleurs, l’introduction du traitement médicamenteux s’accompagne d’une grande 

hétérogénéité des pratiques concernant ses modalités d’administration (posologies, 

voies d’administration) (4).   

2.3. Impact du diagnostic de perte de grossesse sur la prise en charge  

Les recommandations du CNGOF (1) distinguent les indications de chaque prise en 

charge en fonction du type de perte de grossesse diagnostiqué.   
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En cas de grossesse arrêtée au premier trimestre, l’expectative n’est pas 

recommandée, car elle augmente les risques d’absence d’expulsion spontanée, de 

traitement chirurgical non programmé et de transfusion sanguine (1).    

En revanche, dans la situation d’une perte de grossesse incomplète, les deux options 

thérapeutiques pouvant être proposées sont l’aspiration ou l’expectative. Le 

traitement médicamenteux n’est pas recommandé car il n’améliore pas le taux 

d’évacuation utérine complète par rapport à une attitude expectative et ne réduit pas 

les risques de complications hémorragiques et infectieuses (1). 

Ces différences illustrent la complexité des stratégies thérapeutiques et la nécessité 

d’adapter la prise en charge à chaque situation clinique.  

3.​ Organisation de la prise en charge à l’échelle locale  

Au CHU d’Angers, la prise en charge des pertes de grossesse précoces est encadrée 

par un protocole local datant de 2019, appliqué aux urgences 

gynécologiques-obstétricales (Annexe I).  

Après confirmation du diagnostic par échographie endovaginale, il existe trois 

situations cliniques nécessitant une prise en charge : la grossesse arrêtée, la perte de 

grossesse incomplète, et la perte de grossesse hémorragique ou compliquée. Les 

modalités thérapeutiques décrites sont la prise en charge expectative, le traitement 

médical par misoprostol et le traitement chirurgical par curetage aspiratif au bloc 

opératoire. Le protocole détaille les indications et conditions nécessaires à la 

réalisation de chaque traitement, ainsi que leurs modalités pratiques. Toutefois, 

comme dans de nombreux centres, l’application de ces stratégies peut varier en 

pratique, en fonction des caractéristiques des patientes et des contraintes 

organisationnelles.  

À l’échelle territoriale, plusieurs établissements du Maine-et-Loire participent 

également à cette prise en charge. C’est le cas des centres hospitaliers de Saumur et 

de Cholet (GHT 49). Des différences de protocoles et d’organisation des soins existent 

entre ces établissements, notamment concernant les modalités du traitement 

médicamenteux.  

Cette variabilité des pratiques, tant au sein d’un même établissement qu’à l’échelle 

territoriale, souligne l’intérêt de décrire les modalités de prise en charge en conditions 

réelles.  
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4.​ Justification de l’étude  

La perte de grossesse précoce constitue une situation fréquente en pratique clinique. 

Ses répercussions, tant physiques que psychiques, peuvent être importantes pour les 

patientes, justifiant une prise en charge adaptée, rapide et sécurisée.  

Malgré sa prévalence, les données épidémiologiques sur la perte de grossesse précoce 

restent limitées. À l’échelle internationale, une méta-analyse publiée dans The Lancet 

en 2021 (3), a souligné l’ampleur des pertes de grossesse et le manque de données 

disponibles. Ces travaux insistent sur la nécessité de mieux documenter ces situations 

afin d’améliorer la qualité de la prise en charge. À l’échelle locale, peu de données 

sont disponibles concernant la prise en charge des pertes de grossesse précoce au 

CHU d’Angers, notamment en ce qui concerne le parcours et l’organisation des soins 

et leurs résultats en conditions réelles. Ce manque de données complique la 

compréhension de l'impact de cet événement ainsi que l'optimisation de sa prise en 

charge.  

Par ailleurs, plusieurs modalités thérapeutiques sont disponibles, mais leur utilisation 

en pratique courante reste variable, notamment en ce qui concerne le traitement 

médicamenteux (4). À titre de comparaison, l’interruption volontaire de grossesse 

bénéficie de protocoles médicamenteux bien codifiés et largement diffusés en pratique 

(11). À l’inverse, bien que reposant sur des molécules similaires, la prise en charge 

médicamenteuse des pertes de grossesse précoces reste moins standardisée, avec 

des variations dans les indications, les schémas et les modalités d’administration (6).  

L’objectif principal de cette étude est donc de décrire les modalités de prise en charge 

et le parcours de soins des patientes présentant une perte de grossesse précoce au 

CHU d’Angers. Les objectifs secondaires sont de décrire l’efficacité et la tolérance des 

différentes prises en charge. 

​
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MÉTHODOLOGIE 

1.​ Type et design de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique, menée au sein du 

CHU d’Angers. Les données ont été recueillies à partir des dossiers médicaux 

informatisés des patientes prises en charge aux urgences gynécologiques entre le 5 

mai et le 1er novembre 2025. 

2.​ Population étudiée 

2.1. Critères d’inclusion 

●​ Patientes ayant consulté aux urgences gynécologiques du CHU d’Angers durant 

la période d’étude définie, 

●​ Présentant un diagnostic de perte de grossesse précoce (< 14 SA). 

2.2. Critères de non-inclusion 

●​ Absence de grossesse, 

●​ Grossesses évolutives, 

●​ Grossesses extra-utérines, 

●​ Grossesses molaires, 

●​ Pertes de grossesse tardives (≥ 14 SA), 

●​ IVG ou ses complications, 

●​ GLI/GEI perdues de vue et dossiers sans diagnostic final. 

2.3. Critères d’exclusion 

●​ Patientes âgées de moins de 18 ans, 

●​ Patientes dont le diagnostic et la prise en charge initiale n’ont pas été réalisés 

au CHU d’Angers. 
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3.​ Échantillon et recueil des données 

3.1 Formation de l’échantillon 

En l’absence de codage systématique du diagnostic de perte de grossesse dans les 

dossiers informatiques au moment de leur clôture, il n’a pas été possible d’extraire 

automatiquement une cohorte de patientes. 

L’échantillon a donc été constitué de manière exhaustive à partir des relevés de 

passages aux urgences gynécologiques. Une première sélection a été réalisée sur les 

motifs de consultation compatibles avec une perte de grossesse précoce, incluant 

notamment : 

●​ Métrorragies en contexte de grossesse < 14 SA, 

●​ Douleurs pelviennes en contexte de grossesse < 14 SA, 

●​ Métrorragies abondantes sans connaissance d’une grossesse en cours, 

●​ Métrorragies associées à des douleurs pelviennes, 

●​ Adressage sans précision en contexte de grossesse précoce. 

Les dossiers retenus ont ensuite été analysés afin de confirmer ou infirmer le 

diagnostic de perte de grossesse précoce selon les critères d’inclusion, de non 

inclusion, et d’exclusion définis. A noter, il a été décidé de ne pas considérer comme 

PGP les patientes faisant mention d’un test urinaire positif, mais n’ayant jamais 

présenté de β-hCG sanguins positifs. 

Une liste d’identification pseudonymisée a été constituée et conservée séparément du 

reste des données, afin de garantir leur confidentialité. 

3.2. Données recueillies 

Les données recueillies comprenaient : 

●​ Les données sociodémographiques et cliniques (âge, habitudes de vie, IMC, 

antécédents médicaux, gynécologiques et obstétricaux), 

●​ Les données relatives à la grossesse en cours (symptomatologie, terme, type 

de perte de grossesse précoce, existence initiale d’une GLI/GEI), 

●​ Les modalités de prise en charge (expectative, médicamenteuse, chirurgicale 
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ou absence de prise en charge), 

●​ Les données de suivi et de parcours de soins (nombre de contrôles 

échographiques et biologiques, nombre de passages hospitaliers, durée de prise en 

charge, arrêt de travail, suivi psychologique), 

●​ Les critères de jugement (succès de la prise en charge, complications, 

tolérance clinique). 

Un dictionnaire de données et une  grille de recueil ont été élaborés afin 

d’homogénéiser la collecte des informations (Annexe II). 

3.3. Méthode de recueil 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers médicaux informatisés (logiciel 

LOGON®, CHU d’Angers), et intégrées dans une base de données sécurisée (Excel®) 

en vue de leur analyse.  

La collecte des données a été répartie entre les deux investigatrices : l’une s’est 

consacrée aux antécédents et au parcours de soins de l'événement étudié, tandis que 

l’autre a recueilli les données relatives à la perte de grossesse en cours, sa prise en 

charge et sa tolérance. Le détail des variables et de leur codage est présenté en 

Annexe II. 

Certaines variables (IMC, profession, consommation de toxiques) ont été recherchées 

dans la totalité du dossier médical, c'est-à-dire dans les consultations de toutes les 

spécialités confondues, sans dépasser un délai antérieur ou postérieur à 12 mois de 

l’événement étudié. Les antécédents gynécologiques et obstétricaux non mentionnés 

dans les données de l’interrogatoire ont été considérés comme absents. Les autres 

données non renseignées ont été considérées comme manquantes. 

Le terme au diagnostic selon la date des dernières règles ou la date de début de 

grossesse a été systématiquement re calculé par intelligence artificielle (ChatGPT), 

afin d’harmoniser cette donnée, et en raison d’erreurs fréquentes constatées au début 

du recueil. Le terme selon la LCC renseignée a également été systématiquement 

calculé selon la formule de Robinson et Fleming à l’aide du site Médicalcul. En effet, la 

LCC apparaissait fréquemment sans terme correspondant dans le compte rendu 

échographique ou l’observation médicale. Lorsqu’une LCC était mesurable, le terme 

selon celle-ci était privilégié. 
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Le diagnostic de PGP recueilli est celui établi rétrospectivement à la lecture de la 

totalité des observations médicales de l'événement, et non du premier diagnostic 

évoqué s'il en existait plusieurs. Ainsi le diagnostic de PGP « en cours » n’est jamais 

utilisé. Le diagnostic final de grossesse biochimique était considéré si la situation était 

telle que définie en 1.5, avec un taux maximum de β-hCG inférieur à 5000 UI/l, et un 

terme théorique strictement inférieur à 7 SA. Sinon, le diagnostic d’une PGP complète 

était retenu. Le diagnostic d'œuf clair était considéré si le compte-rendu 

échographique faisait mention d’un sac gestationnel sans vésicule vitelline sur 

plusieurs contrôles successifs, quelque soit la taille de ce sac gestationnel. Ainsi, le 

diagnostic retenu n’était pas systématiquement celui indiqué dans l’observation 

médicale, ce dernier ne remplissant pas toujours ces critères ou ne correspondant pas 

à la terminologie définie par le CNGOF.  

La différence entre « aucune prise en charge » et « prise en charge expectative » 

réside dans le fait que la première correspond aux situations où la perte de grossesse 

est spontanée et complète dès le premier passage aux urgences, ne nécessitant ni 

intervention ni surveillance ultérieure. Tandis que la seconde implique la mise en place 

d’un contrôle à distance, qu’il soit biologique ou échographique.  

Une spécificité a été définie au cours du recueil concernant la prise en charge 

expectative. Elle réside dans le fait qu’une attitude expectative était adoptée pour les 

GLI/GEI sans qu’il soit possible initialement de la désigner dans la grille. Il s’agit d’une 

prise en charge expectative au diagnostic, incontournable devant ces grossesses au 

pronostic incertain, mais différente de la prise en charge expectative thérapeutique, 

décidée une fois le diagnostic de PGP établi. Dans notre étude, seule l’efficacité de 

cette dernière a été évaluée. En effet, en raison du caractère rétrospectif de l’étude, 

l’expectative diagnostique ne concernait finalement que les PGP complètes et les 

grossesses biochimiques, et son efficacité peut être considérée comme totale au 

regard des critères de jugement retenus, dans la mesure où la vacuité utérine est 

inhérente à ces deux situations. 

Les variables relatives au parcours de soins ont été analysées de manière globale, 

sans distinction entre la phase diagnostique et la phase thérapeutique. Le nombre 

d'échographies et de dosages des β-hCG comprend tous les examens réalisés depuis 

le début de la grossesse, y compris ceux réalisées en externe, et les échographies 

per-opératoires pour les prises en charge chirurgicales.  
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Concernant le suivi psychologique au décours de l’évènement, il est considéré comme 

existant si réalisé dans le service (présence d’une consultation psychologique dans le 

dossier) ou en externe (mentionné dans une observation médicale). 

4.​ Objectifs et critères de jugement 

4.1. Objectif principal 

Décrire le parcours de soins et les modalités de prise en charge des pertes de 

grossesse précoces au CHU d’Angers sur la période du 5 mai au 1er novembre 2025. 

4.2. Objectifs secondaires 

●​ Décrire l’efficacité des différentes prises en charge, 

●​ Décrire leur tolérance. 

4.3. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal correspondait à un ensemble de variables descriptives 

du parcours de soins des patientes comprenant : 

●​ La présentation clinique initiale, 

●​ Le type de prise en charge réalisée (expectative, médicamenteuse ou 

chirurgicale), 

●​ Le nombre de consultations et/ou de passages aux urgences,  

●​ Le nombre de contrôles biologiques et échographiques réalisés, 

●​ La durée de la prise en charge, 

●​ La mise en place d’un suivi psychologique. 

4.4. Critères de jugement secondaires 

L’analyse de l’efficacité et de la tolérance concernait uniquement les patientes prises 

en charge pour une grossesse arrêtée, un œuf clair, ou une perte de grossesse 

incomplète. Les pertes de grossesse complètes et les grossesses biochimiques étant 

spontanément résolutives, elles ne nécessitent pas de prise en charge thérapeutique 

spécifique. 
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4.4.1. Efficacité des prises en charge 

Le succès de la prise en charge thérapeutique était défini par un critère composite 

associant : 

●​ Une vacuité utérine à l’échographie pelvienne de contrôle, ou à défaut une 

rétention intra- utérine < 15 mm,​

​ et/ou 

●​ Une négativation des β-hCG (< 5 UI/L), ou une décroissance satisfaisante des 

β-hCG, définie par une diminution supérieure à 50% à J5 et 80% à J7. 

À ce jour, il n’existe pas de seuil consensuel en échographie pour définir une rétention 

utérine après la prise en charge d’une grossesse arrêtée ou après une IVG 

médicamenteuse (12,13). Les seuils proposés dans la littérature sont variables, le plus 

souvent compris entre 10 et 15 mm, les valeurs basses étant associées à une 

meilleure sensibilité et les valeurs plus élevées à une meilleure spécificité (Sellmyer et 

al., Durfee et al.) (14,15). Une épaisseur endométriale ≥ 15 mm a donc été retenue 

comme seuil de rétention utérine significative, afin de privilégier une bonne spécificité 

diagnostique, au prix d’une moindre sensibilité. 

Par ailleurs, il n’existe pas non plus de recommandations concernant la cinétique de 

décroissance des β-hCG pour juger de l’efficacité de la prise en charge des pertes de 

grossesse précoces. Le pourcentage de décroissance des β-hCG fixé reposait donc sur 

les recommandations de suivi des IVG prises en charge par voie médicamenteuse 

(11,13).  

4.4.2. Tolérance des prises en charge 

L’évaluation de la tolérance comprenait : 

●​ Les reconsultations aux urgences après prise en charge, 

●​ Le recours à un traitement secondaire, 

●​ La survenue de complications, notamment hémorragiques ou infectieuses, 

●​ Les hospitalisations secondaires. 
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5.​ Protocole de prise en charge des PGP au CHU d’Angers 

Au CHU d’Angers, la prise en charge des pertes de grossesse précoces repose sur une 

stratégie différenciée selon le type de situation clinique, notamment entre grossesse 

arrêtée et perte de grossesse incomplète (Annexe I). 

Concernant les grossesses arrêtées, deux options thérapeutiques sont proposées. Le 

traitement médical par misoprostol est indiqué chez les patientes présentant une LCC 

inférieure à 20 mm, en l’absence de perte de grossesse hémorragique ou hyperalgique 

et de suspicion de môle hydatiforme. Le protocole indique l’administration de 

misoprostol à la dose initiale de 400 µg per os, à renouveler éventuellement 3 heures 

plus tard si nécessaire. Une modification non datée et manuscrite du protocole affiché 

aux UGO préconise la délivrance de mifépristone 200 mg, 24 heures avant la prise de 

misoprostol. Une information orale et écrite est délivrée à la patiente concernant les 

modalités du traitement et ses effets indésirables fréquents (douleurs pelviennes, 

saignements, troubles digestifs, fièvre, frissons). Une prescription systématique 

d’antalgiques est associée.​

Le traitement chirurgical par aspiration utérine est indiqué en cas de refus du 

traitement médical, d’une LCC supérieure à 20 mm ou d’une taille de sac gestationnel 

supérieure à 40 mm, ou en cas de suspicion de môle hydatiforme. Il est réalisé en 

hospitalisation ambulatoire, après consultation pré-anesthésique, selon une 

organisation programmée avec le bloc opératoire. 

Concernant les pertes de grossesse incomplètes, deux options sont également 

possibles : une prise en charge expectative ou un traitement chirurgical. L’attitude 

expectative repose sur la réalisation d’un contrôle échographique à distance, entre J10 

et J14, afin d’évaluer la vacuité utérine. En cas de persistance d’une rétention 

intra-utérine, une prise en charge chirurgicale par aspiration est indiquée. 

6.​ Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel Excel®, avec l’aide de 

Mme Anne-Lise Septans, statisticienne au CHU d’Angers. 

Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentages. Les variables 

quantitatives ont été décrites par leur médiane, leur intervalle interquartile et leurs 

valeurs extrêmes. Certaines variables quantitatives ont été regroupées en catégories 

qualitatives pour des analyses spécifiques. 
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Des analyses univariées ont été menées afin d’étudier les différences observées selon 

le type de prise en charge et le type de perte de grossesse précoce. Les comparaisons 

de variables quantitatives entre plusieurs groupes indépendants ont été réalisées à 

l’aide du test non paramétrique de Kruskal-Wallis. Ce test permet une comparaison 

globale des groupes ; une seule p-value est ainsi obtenue pour chaque variable 

analysée, avec un seuil de significativité statistique p<0,05. En cas de résultat 

significatif, des comparaisons deux à deux ont été effectuées à l’aide d’un test 

post-hoc de Dunn avec correction de Bonferroni afin d’identifier les groupes qui 

différaient significativement entre eux. 

7.​ Aspects réglementaires et éthiques 

L’étude a été menée conformément aux principes de la Déclaration d’Helsinki. Le 

protocole de l’étude a été approuvé par le comité d’éthique du CHU d’Angers (numéro 

2026-097) (Annexe III). 

Cette étude relève du cadre des recherches n’impliquant pas la personne humaine 

(RNIPH) et a été conduite en conformité avec la méthodologie de référence MR-004 de 

la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL), applicable aux 

recherches reposant exclusivement sur l’exploitation de données existantes. La 

déclaration de conformité a été enregistrée dans le registre CNIL du CHU d’Angers 

sous le n° ar25-0143v0. Conformément à cette réglementation, les patientes ont été 

informées de l’utilisation de leurs données à des fins de recherche et disposaient d’un 

droit d’opposition. Aucune patiente ne s’est opposée à l’utilisation de ses données 

dans le cadre de cette étude. 
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RÉSULTATS 

1.​ Echantillon  

Au total, 1124 événements faisant suspecter une perte de grossesse ont été pris en 

charge aux urgences gynécologiques sur la période d’étude (Tableau II). Un peu moins 

d’un tiers (29,1%) des évènements correspondait à une perte de grossesse précoce 

dont 7 ont été exclus, tandis que 38,3 % présentaient une grossesse évolutive, et 

19,4% ne présentaient pas de grossesse. Les autres événements correspondaient 

principalement à des évènements sans diagnostic final (6,3%) (GLI ou GEI perdues de 

vues, dossiers incomplets), à des grossesses extra-utérines (6%) ou encore pour une 

minorité à une grossesse molaire, un terme > 14 SA, ou une complication d’IVG 

(Tableau II).  

A noter, certaines patientes ont présenté plusieurs événements au cours de la période 

étudiée : 10 patientes ont présenté deux pertes de grossesse précoces, une patiente a 

présenté deux grossesses extra-utérines, et une patiente a présenté une perte de 

grossesse précoce et une grossesse extra-utérine. 

L’échantillon final analysé comportait 319 patientes.  
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Figure 2 – Diagramme de flux 

 

2.​ Caractéristiques de la population 

L’âge médian des patientes était de 31 ans [27,0–36,5]. La tranche d’âge la plus 

représentée est celle des 25–30 ans (27,0%), tandis qu’une minorité de 7,8% des 

patientes avaient 40 ans ou plus. L’IMC n’était pas renseigné pour 178 patientes. Plus 

de la moitié des patientes dont l’IMC était connu (51,8%) avaient un IMC normal 

(18,5–25 kg/m²), tandis que 22,7% étaient en surpoids et 21,3% obèses. Concernant 

le statut professionnel, la majorité des patientes appartenait à la catégorie non 

renseignée (76,8%). Parmi les données présentes, 29,7% des patientes étaient sans 

emploi et la même proportion était employée. Au sujet des toxiques, l’information 

apparaissait pour 118 patientes. 31 femmes déclaraient une consommation, qui était 

du tabagisme pour la grande majorité. 

Concernant les antécédents gynécologiques, 3,1% des patientes présentaient une 
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endométriose et 4,1% un syndrome des ovaires polykystiques. 12,9% des patientes 

bénéficiaient d’un suivi en PMA. 5% des patientes avaient déjà présenté une infection 

génitale, dont 9 une infection génitale basse et 7 une infection génitale haute. 5 

patientes avaient un antécédent de test HPV positif. 7 patientes présentaient une 

infection sexuellement transmissible parmis VIH, VHB, VHC ou syphilis. 

Sur le plan obstétrical, la gestité médiane était de 2 [1–4] et la parité médiane de 1 

[0–1]. Quasiment un tiers (30,4%) des patientes présentait déjà un antécédent de 

perte de grossesse, dont près de la moitié en avaient présenté au moins deux. 10 

patientes en ont reçu une prise en charge médicamenteuse, 22 une prise en charge 

chirurgicale et une patiente a eu les deux types de prises en charge de ces pertes de 

grossesse. Enfin, 13,2% des patientes avaient un antécédent d’interruption volontaire 

de grossesse. A noter que 19% des patientes ont eu plus d’une IVG antérieure. 14 

d’entre elles, ont eu une IVG médicamenteuse (37,8%) et 29 une IVG chirurgicale 

(78,4%). 4 patientes ont eu les deux types d’IVG. 

Plus d’un quart des patientes rapportaient un antécédent de chirurgie 

abdomino-pelvienne, dont 42,2% étaient des césariennes.  

Concernant les antécédents psychologiques, l’information était rarement renseignée. 

14 patientes présentaient un antécédent de pathologie psychiatrique et 7 patientes 

avaient un suivi psychologique en cours. 
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Tableau III – Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et obstétricales 
de la population étudiée (n = 319) 

Caractéristiques sociodémographiques 
Âge (ans) 31 [27,0–36,5] 

 

[18–25[ 59 (18,5) 
[25–30[ 86 (27,0) 
[30–35[ 78 (24,5) 
[35–40[ 71 (22,3) 
≥ 40 25 (7,8) 

Profession (n=74) 

 

Sans emploi (0) 22 (29,7) 
Agricultrice (1) 1 (1,4) 
Artisan / commerçante / cheffe 
d’entreprise (2) 4 (5,4) 
Cadre / profession intellectuelle 
supérieure (3) 6 (8,1) 
Profession intermédiaire (4) 10 (13,5) 
Employée (5) 22 (29,7) 
Ouvrière (6) 9 (12,2) 



 

 
 
 
 
 
 
 
 

Les données sont présentées en médiane [IQR] ou n (%). 
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Habitudes de vie 
Consommation tabac, alcool, drogue (n=118) 31 (26,3) 
IMC (kg/m²) (n=141) 24 [20,8–29,0] 

 

IMC < 18,5 6 (4,3) 
IMC [18,5 - 25[ 73 (51,8) 
IMC [25–30[ 32 (22,7) 
IMC ≥ 30 30 (21,3) 

Antécédents médicaux 
Trouble psychiatrique (n=33) 14 (42,4) 
Suivi psychologique en cours (n=16) 7 (43,8) 
Endométriose 10 (3,1) 
SOPK 13 (4,1) 
Suivi PMA en cours 41 (12,9) 
Infection génitale basse 9 (2,8) 
Infection génitale haute 7 (2,2) 
Autre IST 7 (2,2) 
Antécédents obstétricaux 
Gestité 2 [1–4] 
Parité 1 [0–1] 
Accouchement(s) voie basse antérieur(s) (n=317) 0 [0–1] 

 

0 172 (54,3) 
1 81 (25,6) 
≥2 64 (20,2) 

Césarienne(s) antérieure(s) (n=317) 0 [0–0] 
(en catégorielle) 0 270 (85,2) 

≥1 47 (14,8) 
Perte de grossesse précoce (< 14 SA) 97 (30,4) 

(en nb de FCP, 
n=172) 

1 50 (51,5) 
2 29 (29,9) 
≥3 18 (18,6) 

PGP non évacuée – prise en charge médicamenteuse (n=97) 11 (11,3) 
PGP non évacuée – prise en charge chirurgicale (n=97) 23 (23,7) 
Perte de grossesse tardive (≥ 14 SA) 2 (0,6) 
IVG 43 (13,5) 

(en nb d'IVG, 
n=57) 

1 34 (79,1) 
≥2 9 (20,9) 

IVG avec prise en charge médicamenteuse (n=38) 14 (36,8) 
IVG avec prise en charge chirurgicale (n=38) 29 (76,3) 
Antécédents chirurgicaux 
Chirurgie cervico-utérine (hors IVG chirurgicale) 8 (2,5) 
Chirurgie abdomino-pelvienne 90 (28,2) 
(en nb de chir AP, 

n=127) 
1 68 (75,6) 
≥2 22 (24,4) 



 

3.​ Présentation clinique initiale 

À l’admission, les symptômes les plus fréquemment rapportés étaient l’association de 

métrorragies et de douleurs pelviennes, observée chez 179 patientes (58,3%). Les 

métrorragies isolées étaient retrouvées chez 65 patientes (21,2%), tandis que 19 

présentaient uniquement des douleurs pelviennes (6,2%). Seulement 14,3% des 

patientes ne présentaient aucun symptôme (n=44).  

Par ailleurs, 9 patientes (2,8%) ont été prises en charge pour perte de grossesse 

hémorragique : 2 patientes ont été hospitalisées pour surveillance, et les 7 autres 

patientes ont bénéficié d'un curetage en urgence. 

Le diagnostic de perte de grossesse était posé majoritairement à un terme précoce : 

52,8% des diagnostics étaient réalisés avant 7 semaines d’aménorrhée (SA) (n=163), 

39,5% entre 7 et 9 SA (n=122), tandis que 7,8% des diagnostics étaient posés à 10 

SA ou plus (n=24) (Tableau IV). 

Plus de la moitié des patientes (56,5%) présentaient initialement une incertitude 

quant au pronostic de leur grossesse. Une grossesse de localisation indéterminée 

(GLI) était observée dans 25,6% des cas (n=81), tandis qu’une grossesse 

d’évolutivité indéterminée (GEI) concernait 28,7% des patientes (n=91). Dans 2,2% 

des situations (n=7), une GLI évoluait secondairement vers une GEI. 
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Figure 3 – Présentation clinique initiale des patientes prises en charge pour 

une PGP 
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a.​ Symptômes à l’admission (n=307) 

 

b.​ Terme au diagnostic de PGP (n=309) 

 

c.​ Incertitude diagnostique initiale (localisation et/ou évolutivité) 

(n=317)  

 



 

4.​ Typologie des pertes de grossesse précoces 

Le type de perte de grossesse précoce le plus fréquemment diagnostiqué était la 

grossesse arrêtée, retrouvée chez 38,9% des patientes (n=124), suivie des pertes de 

grossesse complètes (28,8%) (n=92), des grossesses biochimiques (17,9%) (n=57), 

des œufs clairs (10%) (n=32) et des pertes de grossesse incomplètes (4,4%) (n=14) 

(Tableau V). 

 

 

Figure 4 – Répartition des pertes de grossesses précoces (n=319) 

 

5.​ Modalités de prise en charge 

5.1. Prise en charge thérapeutique 

La prise en charge thérapeutique concerne uniquement les diagnostics de grossesse 

arrêtée, d'œuf clair et de perte de grossesse incomplète (n=170). Parmi les prises en 

charge des grossesses arrêtées, il existe une seule donnée manquante, et deux 

patientes n’en ont pas bénéficié dans les suites de leur consultation aux urgences, par 

choix ou par souhait de prise en charge dans un autre centre (soit n=167). 

Une prise en charge médicamenteuse était réalisée chez 46,2% des patientes (n=78) 

et une prise en charge chirurgicale chez 38,5% (n=65). Une prise en charge 

expectative était adoptée dans 14,2% des cas (n=24), tandis qu’aucune prise en 

charge spécifique n’était réalisée pour 1,2% des patientes (n=2).  

La stratégie thérapeutique variait selon le type de perte de grossesse diagnostiquée. 

Dans le groupe majoritaire des grossesses arrêtées, la prise en charge était 
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principalement médicamenteuse (48,8%) ou chirurgicale (41,5%), tandis qu’une prise 

en charge expectative était adoptée dans 8,1% des cas et il n’y avait aucune prise en 

charge pour 1,6% des patientes. 

Concernant les œufs clairs, la prise en charge était majoritairement médicamenteuse 

(53,1%), suivie d’une prise en charge expectative dans 25% des cas et d’une prise en 

charge chirurgicale pour 21,9% des patientes. 

Les pertes de grossesse incomplètes étaient le plus souvent prises en charge par 

traitement chirurgical (50%) ou par attitude expectative (42,9%), tandis que le 

traitement médicamenteux restait peu fréquent (7,1%) (Tableau VI). 

Concernant les pertes de grossesse complètes, 87% des diagnostics étaient posés 

rétrospectivement, au décours du suivi pour grossesse de localisation ou d’évolutivité 

indéterminée. Les 13% restants correspondaient à l’expulsion complète d’une 

grossesse évolutive connue. 

 

 

Figure 5 – Répartition des prises en charge selon le type de PGP (n=169) 

 

5.2. Respect du protocole médicamenteux du CHU d’Angers 

Concernant la prise en charge médicamenteuse des grossesses arrêtées, la majorité 

des dossiers faisait mention de la remise des médicaments (71,8%). Parmi ceux-là, 

30,8% mentionnaient par écrit le détail des posologies et intervalles de prises 

prescrites et cela correspondait aux indications du protocole, tandis que 41% faisaient 
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uniquement mention de la remise de mifépristone et misoprostol, sans détail des 

posologies et intervalles de prise. Pour 6,4% des dossiers, les consignes de prise des 

médicaments ne respectaient pas le protocole du CHU. Enfin, il existait 21,8% de 

données manquantes (Tableau XII).  

5.3. Prise en charge symptomatique 

Sur le plan symptomatique, une prescription antalgique était très courante : 81,7% des 

patientes (n=259) recevaient des antalgiques de palier 1 et/ou antispasmodique, 58,4% 

des antalgiques de palier 2 et/ou néfopam (n=185), tandis que les antalgiques de palier 3 

restaient exceptionnels (n=2). Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) étaient 

prescrits chez 29,5% des patientes (n=94).  

Moins d’un quart des dossiers faisaient mention d’une prescription ou d’une orientation vers 

une consultation psychologique. Aucun traitement anxiolytique n’a été prescrit (Tableau 

VII). 

 

 

Figure 6 – Répartition des modalités de prise en charge symptomatique dans 

les PGP (n=319) 
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6.​ Efficacité des prises en charge 

Le taux de succès était élevé pour l’ensemble des prises en charge, atteignant 100% 

dans le groupe expectative, 95,4% dans le groupe chirurgical et 79,7% dans le 

groupe médicamenteux. Le nombre d’échecs étaient notables dans le groupe 

médicamenteux (15/78), ils étaient rares dans le groupe chirurgical (3/65) et absents 

dans le groupe expectative. 

Concernant les échecs avec rétention partielle (≥ 15 mm), ils étaient observés pour 

12 patientes (15,4%) dans le groupe médicamenteux et 3 patientes (4,6%) dans le 

groupe chirurgical. En cas de rétention partielle, une abstention thérapeutique était 

majoritairement observée (75% dans le groupe médicamenteux et 66,7% dans le 

groupe chirurgical), tandis qu’une prise en charge chirurgicale de seconde intention 

était réalisée dans 25% et 33,3% des cas respectivement. Les échecs avec rétention 

totale étaient plus rares, observés uniquement dans le groupe médicamenteux (3/78, 

soit 4,1%), et avaient tous nécessité une prise en charge chirurgicale secondaire 

(Tableau X). 
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Figure 7 – Succès selon la prise en charge thérapeutique (n=167) 
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a.​ Prise en charge médicamenteuse (n=74/78) 

 

b.​ Prise en charge chirurgicale (n=65/65) 

 

 

c.​ Prise en charge expectative (n=17/24) 

 



 

7.​ Tolérance et complications 

7.1. Complications physiques 

La tolérance clinique après prise en charge des pertes de grossesse précoces était 

globalement satisfaisante, quel que soit le type de prise en charge. La grande majorité 

des patientes ne reconsultait pas aux urgences (85%). 

Après traitement médicamenteux ou chirurgical, les nouvelles consultations étaient 

motivées par des métrorragies (respectivement 6,4% et 6,2%) ou par l’association de 

métrorragies et de douleurs pelviennes (respectivement 5,1% et 7,7%). Les 

consultations pour douleurs pelviennes isolées ou pour d’autres motifs étaient rares. 

Concernant la prise en charge expectative, une seule patiente a consulté aux 

urgences, pour des métrorragies associées à des douleurs pelviennes. 

Les complications restaient peu fréquentes. Elles concernaient 7,7% des patientes 

dans le groupe médicamenteux et 16,9% dans le groupe chirurgical, contre 4,2% 

dans le groupe expectative. Les hémorragies avec retentissement hémodynamique 

constituent la principale complication observée, notamment après prise en charge 

chirurgicale. Les infections de type endométrite étaient rares. Aucune patiente n’a 

présenté de complication embolique ni d’état de choc. 

Enfin, les hospitalisations secondaires demeuraient limitées, observées chez 6,4% des 

patientes après traitement médicamenteux, 6,2% après traitement chirurgical et 

4,2% après prise en charge expectative (Tableau XI). 
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Figure 8 –  Consultation aux urgences après prise en charge de la PGP et 

motif (n=167) 

 

7.2. Retentissement psycho-social 

5,6% des patientes ont eu recours à un soutien psychologique ou psychiatrique au 

décours de l'évènement. Près de la moitié des patientes (47,6%) se sont vues 

prescrire un arrêt de travail. Il était proposé mais refusé ou non nécessaire dans 5% 

des cas. Dans les autres cas, aucune mention d’un arrêt de travail n’était rapportée. 

8.​ Parcours de soins  

8.1. Parcours de soins de l’ensemble des pertes de grossesse précoces 

Concernant le parcours de soins des patientes, le suivi reposait essentiellement sur 

des contrôles échographiques, avec une médiane de 3 examens [2–4], certains 

parcours pouvant aller jusqu’à 10 échographies. Le nombre de dosages de β-hCG était 

plus variable, avec une médiane de 1 [0–3] et un maximum de 15 dosages. Près des 

deux tiers des patientes (65,8%) avaient au maximum 2 dosages, tandis que 16,3% 

en avaient au moins 5. 

La durée de prise en charge était de 8 jours en médiane [3–15], avec des parcours 

pouvant s’étendre jusqu’à 99 jours. Moins de la moitié des patientes (45,7%) avaient 

une prise en charge inférieure ou égale à 7 jours, mais près d’un quart (24,6%) 

dépassait 15 jours. 
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Le nombre de passages hospitaliers (aux urgences ou en consultation) était de 2 

[2–3] en médiane, avec un maximum de 10 passages. La majorité des patientes 

(67,1%) avait au maximum deux passages, tandis que 7,2% en avaient au moins 5. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les données sont présentées en médiane [IQR] (min–max) ou n (%). 
 

 

8.2. Analyse stratifiée sur le type de prise en charge 

Ces diagrammes reflètent le parcours de soins des pertes de grossesses incomplètes, 

grossesses arrêtées et œufs clairs, selon le type de prise en charge (Figure 9). 

Le nombre d’échographies médian était de 3 [3–4] dans le groupe chirurgical. Il 

s’élevait à 4 dans les groupes médicamenteux et expectative, avec des interquartiles 

respectifs de [3–5] et [2–4]. Une différence globale est observée entre les groupes 

(p=0,034), sans qu’aucune comparaison deux à deux ne reste significative après 

correction de Bonferroni. 

Concernant les dosages de β-hCG, les patientes bénéficiant d’une prise en charge 
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Tableau VIIIa – Parcours de soin des patientes pour l'ensemble des pertes de 
grossesse précoces (n=169) 

Variables Effectif 
Arrêt de travail 

 

Pas de notion 151 (47,3) 
Proposé accepté 152 (47,6) 
Proposé refusé ou non nécessaire 16 (5,0) 

Consultation psychologique 18 (5,6) 
Contrôles échographiques 3 [2–4] (0–10) 

 

≤ 2 136 (42,6) 
3-4 141 (44,2) 
≥5 42 (13,2) 

Contrôles biologiques des β-hCG 1 [0–3] (0–15) 

 

≤ 2 210 (65,8) 
3-4 57 (17,9) 
≥5 52 (16,3) 

Durée de prise en charge, jours 8 [3–15] (1–99) 

 

≤ 7 143 (45,7) 
8–14 93 (29,7) 
15-30 56 (17,9) 
> 30 21 (6,7) 

Passages à l’hôpital 2 [2–3] (1–10) 

 

≤ 2 214 (67,1) 
3-4 82 (25,7) 
≥5 23 (7,2) 



 

chirurgicale présentaient peu de contrôle biologique, avec une médiane de 0 [0–1]. 

Les prises en charge médicamenteuse et expectative sont associées à 1 dosage 

biologique médian, avec des interquartiles respectifs de [0–2] et [0–3]. Une différence 

significative est observée entre les groupes (p=0,009), avec un nombre de dosages 

significativement plus faible dans le groupe chirurgical comparativement au groupe 

expectatif (p=0,020). Une variabilité importante est observée dans l’ensemble des 

groupes, avec des valeurs extrêmes pouvant atteindre 15 dosages. 

Le nombre de passages ne diffère pas significativement entre les trois groupes 

(p=0,143), avec des médianes proches : 2 [2–3] dans le groupe chirurgical, 2,5 [2–4] 

dans le groupe médicamenteux et 3 [2–3,25] dans le groupe expectative. 

La durée médiane de prise en charge est de 4 jours [2–10] dans le groupe chirurgical, 

de 8,5 jours [2,75–17] dans le groupe expectative et de 10 jours [8–18] dans le 

groupe médicamenteux. Cette différence est hautement significative (p<0,001), avec 

une durée significativement plus longue dans le groupe médicamenteux 

comparativement au groupe chirurgical (p<0,001). Des valeurs extrêmes sont 

observées, notamment dans les groupes médicamenteux et expectative, allant jusqu’à 

72 jours avant de clôturer la prise en charge (Tableau VIIIb et VIIIc). 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
         Les données sont présentées en médiane [IQR] (min–max).  
 

8.3. Analyse stratifiée sur le diagnostic de perte de grossesse précoce 

Le parcours de soins varie significativement selon le type de perte de grossesse 

précoce (Figure 10). 

Le nombre d’échographies varie significativement selon le type de diagnostic 

(p<0,001). Les grossesses biochimiques présentent le plus faible nombre d’examens, 

avec une médiane de 1 [1–2], contre 2 [2–3] pour les pertes de grossesse complètes 

et 4 échographies pour les pertes de grossesse incomplètes [3–4,75], les grossesses 

arrêtées [3–4] et les œufs clairs [3–4,25]. Les grossesses biochimiques présentent 
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Tableau VIIIb - Parcours de soin des patientes par type de prise en charge (n=167)  

 Médicamenteuse Chirurgicale Expectative p-value 
Passages 2,50 [2-4] (1-10) 2 [2-3] (1-6) 3 [2-3,25] (1-6) 0,143 
Durée 10 [8-18] (1-72) 4 [2-10] (1-70) 8,5 [2,75-17] (1-50) <0,001 
Echo 4 [3-5] (2-10) 3 [3-4] (2-8) 4 [2-4] (1-6) 0,034 
Biologie 1 [0-2] (0-15) 0 [0-1] (0-6) 1 [0-3] (0-12) 0,009 



 

significativement moins d’échographies que tous les autres groupes, à l’exception des 

pertes de grossesse complètes. Les pertes de grossesse complètes présentent 

également moins d’échographies que les pertes de grossesse incomplètes (p=0,010) 

et les œufs clairs (p<0,001). Une dispersion importante est observée pour les 

grossesses arrêtées et les œufs clairs, avec des valeurs extrêmes atteignant 

respectivement 10 et 9 échographies. 

Concernant les dosages biologiques de β-hCG, une différence hautement significative 

est observée entre les groupes (p<0,001). Les grossesses biochimiques présentent le 

nombre médian de dosages le plus élevé, avec 3 [2–4], significativement supérieur 

aux pertes de grossesse incomplètes (1 [0–1,75] ; p=0,002) et aux grossesses 

arrêtées (0 [0–1] ; p<0,001). Les œufs clairs présentent également davantage de 

dosages (2 [0,75–4,25]) que les grossesses arrêtées (p<0,001). Les pertes de 

grossesse complètes présentent une médiane intermédiaire de 2 [1–5]. Une variabilité 

importante est observée dans l’ensemble des groupes, avec des valeurs extrêmes 

pouvant atteindre 15 dosages pour les grossesses arrêtées. 

Le nombre de passages diffère significativement entre les groupes (p<0,001). Il est 

minimal pour les grossesses biochimiques, avec une médiane de 1 [1–2], 

significativement inférieure aux pertes de grossesse incomplètes (2 [2–3,75] ; 

p=0,016), aux grossesses arrêtées (2 [2–3] ; p<0,001) et aux œufs clairs (3 [2–4] ; 

p<0,001). Les œufs clairs présentent également un nombre de passages 

significativement supérieur aux pertes de grossesse complètes (2 [1–2,5] ; p=0,001). 

La dispersion est plus marquée pour les grossesses arrêtées et les œufs clairs. 

La durée de prise en charge varie significativement selon le type de diagnostic 

(p=0,005). Les grossesses biochimiques présentent la durée médiane la plus courte, 

avec 4 jours [1–10], significativement inférieure aux grossesses arrêtées (8 jours 

[3,75–15,25] ; p=0,010) et aux œufs clairs (9,5 jours [6–19,75] ; p=0,008). Les 

pertes de grossesse complètes et incomplètes présentent des durées intermédiaires, 

respectivement de 8 jours [3–17] et 7,5 jours [2–20,75] (Tableaux VIIId et VIIIe). 
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a.​ Nombre d’échographies selon le type de PGP 

 

 

b.​ Nombre de biologies selon le type de PGP 
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c.​ Nombre de passages hospitaliers selon le type de PGP 

 

 

d.​ Durée de prise en charge selon le type de PGP 

 

Figure 9 – Parcours selon le type de PGP 
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8.4. Rupture de suivi 

Une rupture de suivi a été observée chez 11,9% des patientes, principalement liée à 

l’absence de récupération de la décroissance des β-hCG prescrite (6%), à l’absence de 

contrôle échographique, à un suivi réalisé hors du CHU ou à une fugue. Lorsqu’un 

contrôle des β-hCG jusqu'à négativation était prescrit, le suivi était considéré complet 

s'il existait une négativation des β-hCG ou à défaut une décroissance satisfaisante, 

correspondant à une diminution supérieure à 50% à J5 ou 80% à J7 (Tableau IX). 

 

 

Figure 10 – Rupture de suivi dans la prise en charge des PGP (n=319) 

 

 

 

 

 

 

 

 

50 



 

DISCUSSION 

1.​ Synthèse des résultats principaux 

1.1. Fréquence et profil des patientes 

Les pertes de grossesse précoces représentent une part importante des passages aux 

urgences. Elles constituent plus d’un quart des diagnostics retenus après une 

consultation pour un motif évocateur d’interruption spontanée de grossesse, dans 

notre étude. Le profil le plus fréquent est celui d’une femme de 31 ans, avec un IMC 

normal, ayant déjà eu plusieurs grossesses, mais souvent paucipare voire nullipare. 

Moins d’un tiers des femmes avaient déjà présenté au moins une perte de grossesse 

précoce, un peu plus d’un dixième avaient un antécédent d’IVG, et plus d’un quart 

avaient au moins un antécédent de chirurgie abdomino-pelvienne. 

Lorsque l’information était disponible, plus d’un quart des patientes déclaraient une 

consommation de toxiques, essentiellement du tabac. Plus d’un dixième des femmes 

bénéficiaient d’un suivi en PMA, mais les diagnostics d’endométriose et de syndrome 

des ovaires polykystiques étaient peu retrouvés. Rares étaient celles déclarant avoir 

un suivi psychologique. 

1.2. Présentation clinique et diagnostics  

Au diagnostic de perte de grosssesse, plus d’une femme sur deux bénéficiait déjà d’un 

suivi en raison d’une incertitude sur le pronostic de la grossesse (GLI/GEI). Dans la 

majorité des cas, le terme au diagnostic était inférieur à 7 SA. Les patientes 

présentaient des métrorragies associées à des douleurs pelviennes ou des 

métrorragies isolées. Seules 14,3% des patientes ne présentaient aucun symptôme. 

Les diagnostics les plus fréquents étaient la grossesse arrêtée, et la perte de 

grossesse complète. 

1.3. Modalités de prise en charge  

Parmi les patientes nécessitant un traitement, 46,2% ont eu une prise en charge 

médicamenteuse, 38,5% une prise en charge chirurgicale et 14,2% une attitude 

expectative. Les pertes de grossesse incomplètes bénéficiaient principalement d’une 

surveillance ou d’un geste chirurgical, tandis que les grossesses arrêtées relevaient 

majoritairement d’une prise en charge médicamenteuse ou chirurgicale. 
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1.4. Efficacité, complications et suivi  

Les taux de succès étaient de 100% pour l’attitude expectative, de 95,4% pour la 

prise en charge chirurgicale et de 79,7% pour la prise en charge médicamenteuse. 

Environ 15% des patientes ont reconsulté aux urgences, essentiellement pour des 

métrorragies associées ou non à des douleurs pelviennes. Les complications 

concernaient 11,4% des patientes, le plus souvent sous forme d’hémorragie, et le 

taux d’hospitalisation était de 6%. 

L’analyse du parcours de soins faisait état d’une multiplicité de consultations et 

d’examens avec une certaine variabilité. Le nombre médian d’échographies était de 3 

; un quart des patientes en avaient plus de 4. Le nombre médian de dosages de 

β-hCG était de 1 ; un quart des patientes en avaient plus de 3. Le nombre médian de 

passages hospitaliers était de 2 ; un quart des patientes en avaient plus de 3. La 

durée médiane de prise en charge était de 8 jours et de plus de 15 jours pour un 

quart des patientes. 

Près de neuf patientes sur dix ont bénéficié d’un suivi jugé complet. 

1.5. Prise en charge psychologique 

Moins d’un quart des dossiers faisaient mention d’une prescription ou d’une 

orientation vers un suivi psychologique. Aucun traitement anxiolytique n’a été prescrit. 

Seuls 5,6% des dossiers rapportaient la réalisation d’au moins une consultation 

psychologique ou psychiatrique dans les suites de l’événement. Au décours du 

diagnostic, près de la moitié des patientes ont bénéficié d’un arrêt de travail. 

2.​ Comparaison à la littérature 

2.1. Fréquence et facteurs de risque  

Concernant la fréquence et les facteurs de risque, la littérature met en évidence 

plusieurs déterminants, parmi lesquels l’âge maternel très jeune ou supérieur à 35 

ans,  l’âge paternel avancé, les extrêmes d’IMC, le tabagisme, la consommation 

d’alcool, certains troubles de la fertilité, ainsi que les antécédents de perte de 

grossesse précoce, auxquels s’ajoutent des facteurs environnementaux tels que le 

travail de nuit, la pollution de l’air ou l’exposition aux pesticides (3,4,16). Dans notre 

étude, certains de ces facteurs étaient retrouvés, notamment l’antécédent de perte de 

grossesse précoce, le tabagisme, tandis que d’autres facteurs décrits dans la 

littérature étaient peu ou mal renseignés dans les dossiers, en particulier 
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l’endométriose (17), le SOPK (18) et les infections génitales (3), suggérant davantage 

un défaut de traçabilité des données qu’une absence réelle de ces facteurs de risque. 

2.2. Modalités de prise en charge 

Les trois stratégies thérapeutiques identifiées, expectative, médicamenteuse et 

chirurgicale, sont globalement conformes aux recommandations du CNGOF (1), qui 

insistent sur l’adaptation de la prise en charge à la situation clinique et à la préférence 

de la patiente, notamment concernant l’expulsion incomplète et la grossesse arrêtée. 

En revanche, la prise en charge des œufs clairs apparaît plus hétérogène, avec une 

proportion non négligeable d’attitude expectative, alors que les recommandations 

proposent une prise en charge similaire à celle des grossesses arrêtées, ce qui peut 

interroger sur la difficulté diagnostique dans cette situation. Par ailleurs, l’absence de 

recueil du respect ou non des recommandations selon le type de PGP pour chaque 

dossier analysé, limite l’interprétation de ces résultats. 

2.3. Recommandations pour le traitement médicamenteux  

Les recommandations du cadre de prescription compassionnelle (CPC) de 2025 (6) 

pour l’utilisation du traitement médicamenteux suggèrent une modification en 

comparaison aux dernières recommandations temporaires d’utilisation (RTU) de 2021 

(10). Elle réside dans l’allongement du délai entre la prise de mifépristone et celle de 

misoprostol, passant de 6–24 heures à 36–48 heures. Les recommandations 

internationales, notamment celles de l’OMS et de la FIGO, convergent vers un 

intervalle de 24 à 48 heures, avec une efficacité améliorée du traitement. Elles 

s’appuient sur les protocoles utilisés dans les essais randomisés ayant évalué 

l’efficacité de l’association mifépristone–misoprostol par rapport au misoprostol seul 

dans les grossesses arrêtées du premier trimestre. En particulier, l’essai MifeMiso (19)  

utilisait un intervalle de 48 heures entre les deux prises, tandis que l’essai Triple M 

trial (20) reposait sur un intervalle de 36 à 48 heures.  

Ces résultats ont conduit à une évolution des recommandations, notamment celles de 

l’OMS (2023), qui préconisent cette association avec un intervalle de 24 à 48 heures 

entre les deux prises (6). 
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2.4. Complications physiques 

Les principales complications décrites dans la littérature sont les métrorragies et les 

infections (Ghosh et al. 2021 ; Essai MifeMiso) (4,19). Les complications graves 

incluent les transfusions, les perforations utérines, les hystérectomies et les 

admissions en soins intensifs, bien que les données restent limitées pour comparer 

finement les stratégies thérapeutiques. Dans notre étude, les complications étaient 

essentiellement hémorragiques, parfois responsables d’une hospitalisation, et aucune 

complication grave n’a été observée.  

2.5. Retentissement psychologique 

Les données de littérature soulignent le poids psychologique important des pertes de 

grossesse précoces, avec une augmentation du risque d’anxiété, de dépression et de 

stress post-traumatique. Plusieurs travaux prospectifs menés par Farren et al., 

incluant une étude pilote puis une cohorte multicentrique de plus grande ampleur, ont 

mis en évidence une fréquence élevée de troubles psychologiques après une perte de 

grossesse, avec une persistance des symptômes jusqu’à neuf mois après l’événement 

(Farren et al., 2016 ; Farren et al., 2020 (21,22)). Ces observations sont en accord 

avec une méta-analyse récente de grande ampleur, qui confirme la fréquence élevée 

des troubles psychologiques après une interruption spontanée de grossesse, incluant 

anxiété, dépression et stress post-traumatique, et souligne leur caractère souvent 

sous-diagnostiqué et insuffisamment pris en charge (Shetty et al., 2025, (23)). Les 

travaux qualitatifs décrivent un vécu émotionnellement éprouvant, associé à un 

sentiment d’isolement, de culpabilité et à un besoin de reconnaissance et de soutien, 

notamment de la part des professionnels de santé (Meaney et al., 2017 ; Bellhouse et 

al., 2018 (24,25)).  

Ces éléments suggèrent que la faible proportion de suivi psychologique observée dans 

notre étude reflète probablement une sous-intégration de cette dimension dans le 

parcours de soins, sans qu’il soit possible, à partir de nos données, de l’évaluer 

précisément. 

2.6. Parcours de soins et hétérogénéité 

Enfin, le parcours de soins observé dans notre étude apparaît long, hétérogène, avec 

un recours fréquent aux examens et aux consultations. Dans la littérature, cela est 

souvent décrit (recours à l’échographie, au dosage des β-hCG, modalités de suivi), 

mais non quantifié (nombre d’examens, hospitalisations, durée de prise en charge). 
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Ces éléments apparaissent le plus souvent de manière indirecte, sans analyse dédiée.  

Si les données restent limitées sur ce point, elles soulignent néanmoins une variabilité 

importante des pratiques, tant entre structures de soins qu’entre praticiens, comme 

l’ont fait Verschoor et al. dans une enquête nationale aux Pays-Bas en 2014 (26). 

Cette hétérogénéité concerne notamment le choix des stratégies thérapeutiques et 

l’organisation du parcours de soins.  

3.​ Encadrement législatif 

La Loi n° 2023-567 est promulguée en France depuis le 7 juillet 2023, et marque une 

évolution notable dans la reconnaissance institutionnelle des pertes de grossesse 

précoces (27). Elle inscrit leur prise en charge dans une approche globale, à la fois 

médicale, psychologique et sociale. Cette loi introduit plusieurs mesures concrètes 

visant à améliorer le vécu des patientes et à réduire les inégalités de prise en charge. 

Parmi celles-ci, la suppression du délai de carence pour les arrêts maladie consécutifs 

à une interruption spontanée de grossesse survenant avant 22 semaines 

d’aménorrhée constitue une avancée significative, en permettant une indemnisation 

immédiate et en limitant les contraintes financières susceptibles d’entraver le repos 

nécessaire. Cette mesure est en vigueur depuis le 1er septembre 2024. Par ailleurs, la 

loi prévoit la structuration d’un parcours de soins coordonné, sous l’égide des agences 

régionales de santé, intégrant notamment un accès facilité à un accompagnement 

psychologique. Elle renforce également l’obligation d’information des patientes 

concernant les causes, le déroulement et les conséquences possibles d’une perte de 

grossesse, contribuant ainsi à réduire le sentiment d’isolement et l’inquiétude 

rapportés. 

Cette évolution législative traduit une reconnaissance croissante de la perte de 

grossesse comme un événement de santé à part entière, justifiant une prise en 

charge globale. Toutefois, l’effectivité de ces mesures reste conditionnée à leur mise 

en œuvre sur le terrain, avec un risque d’hétérogénéité territoriale lié aux ressources 

disponibles, notamment en santé mentale, et à l’organisation des acteurs locaux.  

4.​ Impact médico-économique 

Plusieurs études ont mis en évidence le poids économique des pertes de grossesse 

précoces. Ainsi, la revue majeure publiée dans The Lancet estime que le coût annuel 

des pertes de grossesse s’élève à environ 471 millions de livres au Royaume-Uni, en 
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intégrant à la fois les coûts directs de prise en charge et les coûts indirects liés aux 

arrêts de travail, au retentissement psychologique…(Quenby et al., 2021 (3)). 

Une estimation du coût de chaque parcours de soin et plus largement de la prise en 

charge totale des pertes de grossesses précoce au CHU sur la période étudiée avait 

été initialement envisagée. Cependant, réaliser une estimation brute par simple 

addition des actes effectués apparaît inadaptée. En effet, le financement hospitalier, 

notamment d’un service d’urgences tel que les UGO, ne repose pas sur une 

facturation individualisée, mais sur un financement global, sans lien direct avec le 

nombre de patients pris en charge ou la nature précise des actes effectués à chaque 

passage. De plus, certains éléments essentiels, comme l’administration de la 

mifépristone et du misoprostol, ne sont pas cotés individuellement à chaque 

délivrance, et ces médicaments sont fournis sous forme de dotations aux services. 

Il est toutefois possible d’approcher le coût d’une prise en charge chirurgicale. Ainsi, 

un curetage-aspiration réalisé en hospitalisation de jour est valorisé à environ 1 010€, 

incluant l’acte, l’anesthésie et l’ensemble des frais associés. Ce montant correspond à 

un tarif forfaitaire hospitalier et ne reflète pas la diversité des situations cliniques, 

notamment s’il existe des complications à la prise en charge. 

À titre de comparaison, en médecine de ville, la prise en charge des pertes de 

grossesse précoces repose sur des forfaits établis par l’Assurance Maladie (FFC = 

Forfait Fausse Couche) (28). Un premier forfait, d’un montant de 54,80€, comprend la 

consultation et le traitement médicamenteux. Un second, d’un montant de 65,45€, 

inclut également la réalisation d’une échographie. Le coût du dosage de β-hCG est 

d’environ 6 à 7€ pour l’analyse, auquel peuvent s’ajouter des frais de prélèvement.  

Concernant la délivrance des médicaments, une cotation d’acte CCAM existe (code 

JNJP001, correspondant à « évacuation d’un utérus gravide par moyen 

médicamenteux au premier trimestre » (29)). En revanche, cet acte est actuellement 

utilisé au CHU uniquement dans le cadre des IVG et à sa tarification dédiée. Il n’existe 

pas de cotation équivalente pour la délivrance des traitements dans le contexte d’une 

fausse couche spontanée. 

Ces éléments, directement attribuables à chaque patiente en médecine de ville, 

pourraient permettre d’y estimer plus simplement un coût moyen, mais cette 

approche reste difficilement transposable au contexte hospitalier. 
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5.​ Forces et limites de l’étude 

5.1. Forces  

Cette étude présente plusieurs forces, notamment l’analyse de données en vie réelle 

permettant une description détaillée du parcours de soins des patientes au CHU. Elle 

met également en évidence une hétérogénéité des prises en charge selon le type de 

perte de grossesse, apportant ainsi des éléments concrets sur la variabilité des 

pratiques dans un contexte hospitalier donné.  

 5.2. Limites  

Cette étude présente néanmoins plusieurs limites. En raison de son caractère 

rétrospectif, l’étude est exposée à des biais de sélection et de classement, notamment 

en cas de présentation clinique atypique ou de défaut de traçabilité dans les dossiers 

médicaux.  

Les situations où la patiente rapportait uniquement un test urinaire positif, sans 

confirmation par β-hCG plasmatiques, n’ont pas été considérées comme des pertes de 

grossesse précoces. Or, selon le CNGOF, elles peuvent être classées comme des 

grossesses biochimiques (1). Ce choix a pu entraîner un biais de sélection, en 

excluant les formes les plus précoces, et conduire à une sous-estimation de leur 

fréquence.  

Par ailleurs, les groupes de prise en charge ne sont pas comparables, le choix 

thérapeutique dépendant de la situation clinique, du terme, des données 

échographiques et du souhait de la patiente, ce qui limite toute interprétation 

comparative. En particulier, l’absence de distinction entre les différentes indications de 

la prise en charge chirurgicale (contre-indications échographiques à la prise en charge 

médicale versus choix de la patiente lorsque les deux sont envisageables) constitue un 

facteur de confusion supplémentaire. Cela aurait nécessité une stratification plus fine 

dans le cadre d’une analyse comparative.  

De plus, il n’a pas été fait de distinction entre les examens réalisés avant et après 

instauration du traitement, ce qui limite la mesure de leur retentissement physique et 

psychologique.  

Enfin, le caractère monocentrique de cette étude constitue une limite supplémentaire, 

les résultats reflétant les pratiques d’un seul établissement et limitant leur 

extrapolation. Néanmoins, l’hétérogénéité observée au sein de ce centre suggère 
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qu’elle pourrait être encore plus marquée à une échelle multicentrique. 

6.​ Implications pratiques et perspectives 

6.1. Amélioration de la prise en charge hospitalière  

Les résultats de notre étude mettent en évidence une hétérogénéité des pratiques et 

un défaut de traçabilité de certaines données cliniques, limitant l’évaluation des prises 

en charge des pertes de grossesses précoces. Dans ce contexte, plusieurs axes 

d’amélioration peuvent être proposés.  

Tout d’abord, la standardisation du contenu de la consultation et des éléments 

cliniques recueillis et leur traçabilité apparaît essentielle. Il pourrait s’agir de mettre en 

place un modèle d’observation structuré, intégré au dossier patient informatisé, 

incluant :  

●​ Un recueil systématisé des facteurs de risque (antécédents, toxiques, troubles 

de fertilité), 

●​ Un calcul automatisé du terme en semaines d’aménorrhée selon la date 

indiquée par la patiente (date des dernières règles ou date de début de grossesse), 

●​ Ainsi qu’une cotation systématique des diagnostics (CIM-10), des actes et des 

traitements (CCAM). 

Ces éléments permettraient d’améliorer la qualité des informations consignées, de 

limiter les oublis et de faciliter les prises de décision ainsi que les éventuelles études 

ultérieures.  

Par ailleurs, une actualisation du protocole local semble pertinente afin de garantir sa 

concordance avec les recommandations actuelles, notamment concernant la prise en 

charge médicamenteuse. Une mise à jour du protocole disponible sur Ennov avec 

l’intégration de la mifépristone en association au misoprostol (déjà en application aux 

UGO) constitue un premier point d’amélioration. Secondairement, l’allongement du 

délai entre ces deux prises de 24 heures à 36-48 heures, tel que recommandé plus 

récemment, pourrait également contribuer à améliorer l’efficacité de la prise en 

charge médicamenteuse. Bien que notre étude ne permette pas de le démontrer, ces 

adaptations s’inscrivent dans une démarche d’alignement avec les données probantes. 

Enfin, le retentissement psychologique, peu documenté et très rarement suivi d’une 

prise en charge effective dans notre étude, constitue un axe majeur d’amélioration. Il 
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apparaît nécessaire de systématiser le repérage de la souffrance psychique et les 

propositions d’accompagnement et de faciliter l’accès à un suivi psychologique. 

L’étude MISC-TRAIN, essai multicentrique français actuellement en cours et 

coordonnée notamment par une équipe du CHU d’Angers, s’intéresse à l’impact d’une 

formation à l’annonce d’une interruption spontanée de grossesse sur le retentissement 

psychologique des patientes. Dans l’hypothèse que les conditions du diagnostic 

constituent un déterminant majeur du vécu émotionnel, les chercheurs suggèrent que 

l’amélioration des modalités d’annonce et de prise en charge immédiate pourrait 

constituer un levier pertinent pour en réduire les conséquences psychologiques.  

6.2. Place de la médecine générale  

Le médecin généraliste apparaît actuellement peu impliqué dans la prise en charge de 

ces situations. Une double thèse soutenue à Lille en octobre 2025, reposant sur deux 

études qualitatives, s’est intéressée à cette question. Ce travail met en évidence une 

discordance entre les attentes des patientes et la place effectivement occupée par le 

médecin généraliste. Les patientes interrogées expriment un besoin important de 

suivi, d’écoute et d’explications après l’événement, et certaines identifient le médecin 

traitant comme un interlocuteur de confiance. À l’inverse, les médecins généralistes 

rapportent une implication limitée dans ces situations, qu’ils attribuent notamment au 

fait d’être peu sollicités par les patientes elles-mêmes, et au manque de coordination 

entre la médecine de ville et l'hôpital (2,30). 

Dans ce contexte, le médecin généraliste pourrait jouer un rôle plus central, 

notamment dans la continuité du suivi, l’explication de l’événement, le repérage de la 

souffrance psychique et le lien avec les structures hospitalières.  

A cet effet, la mise en place d’une consultation dédiée systématique dans les suites 

d’une perte de grossesse pourrait constituer une piste d’amélioration. Elle permettrait 

d’évaluer l’état psychique de la patiente, d’apprécier ses ressources (entourage, 

contexte social), d’identifier d’éventuels facteurs de risque modifiables (consommation 

de toxiques, stress) et d’accompagner un éventuel projet de grossesse ultérieur. 

Enfin, une meilleure coordination ville–hôpital apparaît essentielle, notamment par 

l’envoi systématique de comptes-rendus aux médecins traitants. Cela pourrait 

permettre de limiter les ruptures de suivi et d’améliorer l’accompagnement global des 

patientes et des couples. 
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6.3. Perspectives de recherche  

Plusieurs perspectives de recherche peuvent être envisagées à partir de ces résultats. 

D’une part, la réalisation d’études comparatives et prospectives des protocoles utilisés 

dans les autres centres à proximité, notamment pour la prise en charge 

médicamenteuse, permettrait d’évaluer leur efficacité en conditions réelles et de 

tendre vers une harmonisation des pratiques au niveau territorial et régional. 

D’autre part, l’identification de facteurs prédictifs d’échec de la prise en charge 

apparaît pertinente afin d’orienter plus précisément le choix de la stratégie 

thérapeutique initiale et de limiter le recours à des prises en charge secondaires. 

Par ailleurs, des études prospectives ou multicentriques permettraient de compléter 

ces résultats en analysant plus finement les déterminants de la durée de prise en 

charge, du nombre d’examens réalisés et des réadmissions, dans l’objectif de limiter 

les examens redondants et les recours hospitaliers non nécessaires. 

Enfin, il serait pertinent d’explorer le parcours de prise en charge psychologique après 

le passage aux urgences, en évaluant notamment le recours effectif aux dispositifs 

proposés et les potentiels freins à leur utilisation. Il serait également intéressant 

d’étudier l’impact de la répétition des examens (notamment des échographies endo 

vaginales) et des passages hospitaliers sur le vécu psychologique, afin de mieux 

intégrer cette dimension dans l’organisation du parcours de soins. 
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CONCLUSION 

Cette étude met en évidence la fréquence des pertes de grossesse précoces aux 

urgences gynécologiques, ainsi que la complexité de leur prise en charge, caractérisée 

par un parcours souvent long et caractérisé par une multiplicité des examens et des 

recours aux soins. Si les modalités de prise en charge apparaissent globalement 

conformes aux recommandations, des marges d’amélioration persistent. Elles résident 

notamment dans la standardisation des pratiques et la limitation des examens 

redondants. Par ailleurs, le retentissement psychologique, bien documenté dans la 

littérature, apparaît encore insuffisamment pris en compte, tant en termes de 

repérage que d’orientation vers un accompagnement adapté. Ces résultats soulignent 

ainsi l’importance d’une prise en charge globale, coordonnée et centrée sur la 

patiente, avec un enjeu majeur de continuité des soins entre l’hôpital et la médecine 

de ville. 
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Annexe I - Protocole de prise en charge des pertes de grossesse précoces 
au CHU d’Angers 
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Annexe II – Dictionnaire des données recueillies 

 
Mot-clé Variable Codage 

ÂGE Âge de la patiente au jour de la première 
consultation 

nombre (n) 

GESTITÉ Gestité nombre (n) 

PARITÉ Parité nombre (n) 
ATCD AVB Nombre d'accouchement voie basse nombre (n) 

DM 

ATCD CESAR Nombre de césarienne nombre (n) 
DM 

IMC Indice de masse corporelle kg/m2 
DM 

TOXIQUE Toxique 0 : Non ou sevré 
1 : Tabac 
2 : Alcool 
3 : Drogue 
4 : DM 

PROFESSION Profession 0 : sans emploi 
1 : agriculteur 
2 : artisan/commerçants/chefs 
d'entreprises 
3 : cadre/professions 
intellectuelles supérieures 
4 : professions intermédiaires 
5 : employé 
6 : ouvrier 
7 : DM 

ATCD PSY Antécédent de trouble psychiatrique 0 : Non 
1 : Oui 
2 : DM 

SUIVI PSY Suivi psychologique en cours 0 : Non 
1 : Oui 
2 : DM 

ENDOMÉTRIOSE Antécédent d'endométriose 0 : Non par défaut 
1 : Oui 

SOPK Antécédent de syndrome des ovaires 
polykystiques (SOPK) 

0 : Non par défaut 
1 : Oui 

PMA Suivi de procréation médicalement 
assistée (PMA) en cours 

0 : Non par défaut 
1 : Oui 

ATCD PGP Antécédent de perte de grossesse 
précoce (< 14 SA) 
Sont inclues les grossesses biochimiques 
Difficultés de classer les échecs de FIV, 
pas toujours de suivi β-hCG/echo 
comptabilisé 

nombre (n) 
0 = aucun par défaut 

ATCD PGNE MED Antécédent de perte de grossesse non 
évacuée avec prise en charge 
médicamenteuse 

nombre (n) 
0 = aucun par défaut 
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ATCD PGNE CHIR Antécédent de perte de grossesse non 
évacuée avec prise en charge 
chirurgicale 

nombre (n) 
0 = aucun par défaut 

ATCD PGT Antécédent de perte de grossesse 
tardive (≥ 14 SA) 

nombre (n) 
0 = aucun par défaut 

MFIU/MN Mort foetale in utero / mort néonatale nombre (n) 
0 = aucun par défaut 

IMG Interruption médicamenteuse de 
grossesse 

nombre (n) 
0 = aucun par défaut 

ATCD IVG Antécédent d'interruption volontaire de 
grossesse 

nombre (n) 
0 = aucun par défaut 

ATCD IVG MED Antécédent d'interruption volontaire de 
grossesse avec prise en charge 
médicamenteuse 

nombre (n) 
0 = aucun par défaut 

ATCD IVG CHIR Antécédent d'interruption volontaire de 
grossesse avec prise en charge 
chirurgicale 

nombre (n) 
0 = aucun par défaut 

ATCD GEU Antécédent de grossesse extra-utérine nombre (n) 
0 = aucun par défaut 

ATCD CHIR CU Antécédent de chirurgie cervico-utérine 
(hors IVG chir) 

nombre (n) 
0 = aucun par défaut 

ATCD CHIR AP Antécédent de chirurgie 
abdomino-pelvienne 
Sont inclues les antécédents de 
césariennes 

nombre (n) 
0 = aucun par défaut 

ATCD IGB Antécédent d'infection génitale basse 
(cervicite, vaginite, mycose, herpès 
génital) 

nombre (n) 
0 = aucun par défaut 

ATCD IGH Antécédent d'infection génitale haute 
(salpingite, endométrite) 

nombre (n) 
0 = aucun par défaut 

AUTRE IST Autres IST (VIH, VHC, VHB, syphilis) nombre (n) 
0 = aucun par défaut 

TEST HPV+ Antécédent de test HPV positif 0 : Non par défaut 
1 : Oui 

IU RÉPÉTITION Infections urinaires à répétition 0 : Non par défaut 
1 : Oui 

(PRÉ)-ÉCLAMPSIE Notion de pré-éclampsie ou éclampsie ou 
SAPL 

0 : Non par défaut 
1 : Oui 

ARRÊT DE 
TRAVAIL 

Prescription ou proposition d'un arrêt de 
travail 

0 : Inexistant 
1 : Proposé accepté 
2 : Proposé refusé ou non 
nécessaire 

PSY Consultation psychologique au décours 
de la prise en charge, tracée par une 
psychologue de l'hôpital 
ou mentionné comme réalisé en externe 

0 : Inexistant 
1 : Oui 

N ECHO Nombre d'échographies réalisés depuis le 
début de la grossesse 
Comprend l'échographie de contrôle 
per-opératoire pour les PEC par curetage 

nombre (n) 
DM 
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N BIO Nombre de prélèvements biologiques 
(β-hCG) depuis le début de la grossesse 

nombre (n) 
DM 

DPC Date de première consultation aux 
urgences 

JJ/MM/AAAA 
DM 

DFPE Date de fin de prise en charge à l'hôpital 
pour cet évènement, soit date du dernier 
passage 
(physique ou à défaut téléphonique) à 
l’hôpital (en consultation ou aux UGO), 
ou du 
dernier contrôle biologique en ville 

JJ/MM/AAAA 
DM 

DURÉE PEC Durée de prise en charge de l'événement 
(jour), de la DPC à la DFPE 
Ne comprend pas le suivi psychologique 

nombre (n) 
DM 

PASSAGES Nombre de passages physiques à 
l’hôpital (consult/UGO/hospit) pour 
l'évènement 
Ne comprend pas le suivi psychologique 

nombre (n) 
DM 

RUPTURE SUIVI 
 
 
 
 
 
 

Rupture de suivi / perdu de vue 
= Ne s'est pas présentée pour contrôle 
vacuité utérine, ou pas de récupération 
des β-hCG 
négatifs / décroissance insuffisante, ou 
fugue, ou donnée manquante 
Si pas de contrôle VU ou négativation 
β-hCG bien que préconisé dans le 
protocole, considéré 
non perdu de vue 
 
 
 
 

0 : Non récupération des β-hCG 
jusqu'à leur négativation (< 
5UI/L) 
1 : Oui pas de récupération de la 
décroissance des β-hCG 
2 : Oui ne s'est pas présentée 
pour contrôle VU 
3 : Oui poursuite du suivi hors 
CHU Angers 
4 : Oui fugue 
5 : Oui DM 
6: Non bonne décroissance des 
β-hCG (> 50% à J5, > 80% à J7 
à partir 
du taux le plus haut) 

TERME T Terme théorique au diagnostic de perte 
de grossesse actuelle selon la date des 
dernières règles 
ou la date de début de grossesse (SA, 
semaines d'aménorrhées) 

nombre (n) 
DM 

TERME LCC Terme au diagnostic selon la longueur 
cranio caudale échographique 
> privilégiée au terme théorique 

nombre (n) 
DM 

LCC Longueur cranio-caudale (mm) nombre (n) 
SAC Diamètre du sac gestationnel (mm) nombre (n) 
FCI RU Taille de la rétention utérine en cas de 

FCI (mm) 
1 : RU < 15 mm 
2 : RU entre 15 et 19 inclus 
3 : RU entre 20 et 24 inclus 
4 : RU > ou = 25 
5 : DM 

SYMPTÔMES Symptômes présentés par la patiente à 
l'interrogatoire 

0 : Aucun 
1 : Métrorragies 
2 : Douleurs pelviennes 
3 : Métrorragies + douleurs 
pelviennes 
4 : DM 
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GLI / GEI Grossesse de localisation indéterminée / 
Grossesse d'évolutivité incertaine 
initialement 

0 : Non 
1 : Oui GLI 
2 : Oui GEI 
3 : Oui GLI puis GEI 
4 : DM 

DIAG PGP Diagnostic de la perte de grossesse 
précoce actuelle 
 
FCS = terme > 7SA avec augmentation 
puis chute des β-hCG ou sac 
gestationnel intra-utérin visualisé 

1 : En cours 
2 : Complète 
3 : Incomplète spontanée 
4 : Grossesse arrêtée 
5 : Oeuf clair 
6 : Grossesse biochimique 
7 : DM 

PG HEMOR Perte de grossesse hémorragique 0 : Non 
1 : Oui, curetée 
2 : Oui, hospitalisée pour 
surveillance 

PEC PGP Prise en charge de la perte de grossesse 
précoce actuelle 

1 : Aucune 
2 : Médicamenteuse 
3 : Chirurgicale 
4 : Expectative thérapeutique 
5 : Expectative diagnostique 
6 : DM 

RESPECT 
PROTOCOLE 

Respect du protocole de la prise en 
charge médicamenteuse des grossesses 
arrêtées 
MIFE H0 puis MISO H24 et H24 + 3 

0 : Non 
1 : Oui 
2 : MIF et MISO remis, pas de 
détail horaire 
3 : DM 

ATG P Prescription antalgique (palier 1 et 
spasfon/2/3) 

0 : Non 
1 : Oui palier 1 et spasfon 
2 : Oui palier 2 (acupan inclus) 
3 : Oui palier 3 
4 : DM 

AINS P Prescription AINS 0 : Non 
1 : Oui 
2 : DM 

PSYCHO P Proposition consultation psychologue 0 : Non 
1 : Oui 
2 : DM 

SUCCES Succès = critère composite echo et/ou 
bio 
Echo -> vacuité utérine ou rétention < 
15 mm 
Bio -> β-hCG négatif 
 
Concerne seulement GA, FCI, OC 

0 : Non 
1 : Oui écho 
2 : Oui bio 
3 : FC complète, G. biochimique 
4: DM 

RÉTENTION Rétention utérine (partielle/totale) 0 : Non 
1 : Oui partielle 
2 : Oui totale 
3 : DM 

TAILLE 
RÉTENTION 

Taille de la rétention utérine persistante 
après la prise en charge (mm) 

1 : RU < 15 mm 
2 : RU entre 15 et 19 inclus 
3 : RU entre 20 et 24 inclus 
4 : RU > ou = 25 
5 : DM 
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PASSAGE POST Un ou plusieurs passages aux UGO après 
la prise en charge, autre que le contrôle 
de vacuité 
organisé 

0 : Non 
1 : Oui pour métrorragie 
2 : Oui pour douleur 
3 : Oui pour les 2 
4 : Oui pour autre 

MEDIC PEC 2e ligne par délivrance de 
médicament (misoprostol) 

0 : Non 
1 : Oui 
2 : DM 

ASPI PEC 2e ligne par aspiration endo-utérine 0 : Non 
1 : Oui 
2 : DM 

COMPLICATION Prise en charge compliquée d'une 
hospitalisation / hémorragie / 
endométrite / embolie / choc 

0 : Non 
1 : Oui 
2 : DM 

HOSPIT Hospitalisation 0 : Non 
1 : Oui 
2 : DM 

HÉMORRAGIE Hémorragie avec hypotension, 
déglobulisation​  

0 : Non 
1 : Oui 
2 : DM 

ENDOMÉTRITE Endométrite​  0 : Non 
1 : Oui 
2 : DM 

EMBOLIE Embolie 0 : Non 
1 : Oui 
2 : DM 

CHOC Choc 0 : Non 
1 : Oui 
2 : DM 
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Annexe III – Autorisation du Comité d’éthique du CHU d’Angers 
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Annexe IV – Tableaux des résultats d’analyse (suite) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Tableau II - Relevé épidémiologique des patientes se présentant aux urgences avec une 
symptomatologie pouvant faire évoquer une FCP au CHU d'Angers, de mai à novembre 

2025 
Variable 
 

Effectif (n) 
 

Pourcentage 
(%) 

Fausse couche complète spontanée 92 8,2% 
Fausse couche incomplète spontanée 13 1,2% 
Grossesse arrêtée / oeuf clair 157 14,0% 
Grossesse biochimique 57 5,1% 
Sous-total 319 28,4% 
Grossesse évolutive 430 38,3% 
Pas de grossesse 218 19,4% 
Grossesse extra-utérine 68 6,0% 
Grossesse molaire 1 0,1% 
Mineure 3 0,3% 
Terme > 14 SA 7 0,6% 
Exclusion perdus de vue (GLI/GEI sans diagnostic FC) 71 6,3% 
Exclusion PEC externe au CHU 4 0,4% 
Complication IVG med 3 0,3% 
Sous-total 805 71,6% 
Total 1124  

Tableau IV - Présentation clinique de la perte de grossesse précoce 
Variables 

 
Effectif (n) 

 
Pourcentage 

(%) 
Symptômes à l’admission (n=307)  

 

Aucun 44 14,3% 
Métrorragies seules 65 21,2% 

Métrorragies + douleurs pelviennes 179 58,3% 
Douleurs pelviennes seules 19 6,2% 

Perte de grossesse hémorragique 9 2,8% 
Terme au diagnostic (SA) (n=309)  

 

< 7 SA 163 52,8% 
7–9 SA 122 39,5% 
≥ 10 SA 24 7,8% 

Incertitude localisation et/ou évolutivité (n=317) 

 

Aucun 138 43,5% 
GLI 81 25,6% 
GEI 91 28,7% 
GLI puis GEI 7 2,2% 
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*Grossesses arrêtés, oeufs clairs et pertes de grossesse incomplètes 
**Donnée manquante pour la prise en charge d'une grossesse arrêtée 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Tableau V - Type de perte de grossesse précoce (n=319) 
Variables 

 
Effectif (n) 

 
Pourcentage 

(%) 
Grossesse arrêtée 124 38,9% 
Complète 92 28,8% 
Grossesse biochimique 57 17,9% 
Oeuf clair 32 10,0% 
Incomplète 14 4,4% 

Perte de grossesse hémorragique 9 2,8% 

Tableau VI- Prise en charge de la perte de grossesse précoce (n=170)* 
Prise en charge Aucune Médicamenteuse Chirurgicale Expectative Effectif (n) 
Incomplète 0 1 (7,1%) 7 (50%) 6 (42,9%) 14 
Grossesse 
arrêtée 2 (1,6%) 60 (48,8%) 51 (41,5%) 10 (8,1%) 123 
Œuf clair 0 17 (53,1%) 7 (21,9%) 8 (25%) 32 
Effectif [n, 
(%)] 2 (1,2%) 78 (46,2%) 64 (38,5) 24 (14,2%) 169** 

Tableau VII - Prise en charge symptomatique de la perte de grossesse précoce (n=319) 
Variables 

 
Effectif (n) 

 
Pourcentage 

(%) 
Prescription antalgique (n=317) 

 

Aucun 56 17,7% 
Palier 1 et spasfon 259 81,7% 
Palier 2 185 58,4% 
Palier 3 2 0,6% 

Prescription AINS (n=315) 

 
Non 221 70,2% 
Oui 94 29,8% 

Prescription/adressage consultation psychologue (n=315) 

 
Non 237 75,2% 
Oui 78 24,8% 

Tableau VIIIc - Analyse stratifiée sur la PEC - Kruskal-Wallis + post-hoc Dunn 
(Bonferroni) 

TEST DE KRUSKAL-WALLIS GLOBAL 
Variable Statistique H p-value Significativité 

Passages 3,893 0,143 ns 
Durée 21,102 <0,001 *** 
Echo 6,752 0,034 * 
Biologie 9,486 0,009 ** 
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Tableau VIIId - Parcours de soin des patientes par type de perte de grossesse précoce 
 Grossesse 

biochimique 
PG 
complète 

PG 
incomplète 

Grossesse 
arrêtée 

Œuf clair p-value 

Passages 1 [1-2] (1-4) 2 [1-2,5] 
(1-6) 

2 [2-3,75] 
(1-4) 

2 [2-3] (1-10) 3 [2-4] (1-7) <0,001 

Durée 4 [1-10] (1-42) 8 [3-17] 
(1-99) 

7.5 [2-20,75] 
(1-50) 

8 [3,75-1525] 
(1-72) 

9.5 [6-19,75] 
(2-63) 

0,005 

Echo 1 [1-2] (0-4) 2 [2-3] 
(1-7) 

4 [3-4,75] 
(2-7) 

4 [3-4] (1-10) 4 [3-4,25] 
(1-9) 

<0,001 

Biologie 3 [2-4] (1-8) 2 [1-5] 
(0-10) 

1 [0-1,75] 
(0-4) 

0 [0-1] (0-15) 2 [0,75-4,25] 
(0-9) 

<0,001 

 
Les données sont présentées en médiane [IQR] (min–max)  
 
 
 
 
 

 
 

  

TEST POST-HOC DE DUNN (correction Bonferroni) - p-values ajustées par paire 
de groupes 
Passages 

 Chirurgicale Expectative Médicamenteuse 

Chirurgicale - 1,000 0,148 
Expectative 1,000 - 1,000 
Médicamenteuse 0,148 1,000 - 
 

Durée 

 Chirurgicale Expectative Médicamenteuse 

Chirurgicale - 0,394 <0,001 
Expectative 0,394 - 0,238 
Médicamenteuse <0,001 0,238 - 
 

Echo 

 Chirurgicale Expectative Médicamenteuse 

Chirurgicale - 1,000 0,062 
Expectative 1,000 - 0,183 
Médicamenteuse 0,062 0,183 - 
 

Biologie 

 Chirurgicale Expectative Médicamenteuse 

Chirurgicale - 0,020 0,051 
Expectative 0,020 - 0,865 
Médicamenteuse 0,051 0,865 - 
 
Légende : *** p<0,001  ** p<0,01  * p<0,05  ns non significatif | Cases rouges = 
différence significative entre les deux groupes après correction Bonferroni 
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Tableaux VIIIe - Analyse stratifiée sur le diagnostic de PGP - Kruskal-Wallis + post-hoc 
Dunn (Bonferroni) 

TEST DE KRUSKAL-WALLIS GLOBAL 

 

Variable Statistique H p-value Significativité 
Passages 55,849 <0,001 *** 
Durée 14,862 0,005 ** 
Echo 122,546 <0,001 *** 
Biologie 90,174 <0,001 *** 
 

TEST POST-HOC DE DUNN (correction Bonferroni) - p-values ajustées par paire de 
groupes 
Passages 

 Gr. arrêtée Gr. 
biochimique Oeuf clair Perte 

complète 
Perte 

incomplète 

Gr. arrêtée - <0,001 1,000 <0,001 1,000 
Gr. biochimique <0,001 - <0,001 0,147 0,016 
Oeuf clair 1,000 <0,001 - 0,001 1,000 
Perte complète <0,001 0,147 0,001 - 0,658 
Perte 
incomplète 1,000 0,016 1,000 0,658 - 

 
Durée 

 Gr. arrêtée Gr. 
biochimique Oeuf clair Perte 

complète 
Perte 

incomplète 

Gr. arrêtée - 0,010 1,000 1,000 1,000 
Gr. biochimique 0,010 - 0,008 0,169 1,000 
Oeuf clair 1,000 0,008 - 0,967 1,000 
Perte complète 1,000 0,169 0,967 - 1,000 
Perte 
incomplète 1,000 1,000 1,000 1,000 - 

 
Echo 

 Gr. arrêtée Gr. 
biochimique Oeuf clair Perte 

complète 
Perte 

incomplète 

Gr. arrêtée - <0,001 1,000 <0,001 1,000 
Gr. biochimique <0,001 - <0,001 0,001 <0,001 
Oeuf clair 1,000 <0,001 - <0,001 1,000 
Perte complète <0,001 0,001 <0,001 - 0,010 
Perte 
incomplète 1,000 <0,001 1,000 0,010 - 

 
Biologie 

 Gr. arrêtée Gr. 
biochimique Oeuf clair Perte 

complète 
Perte 

incomplète 

Gr. arrêtée - <0,001 <0,001 <0,001 1,000 
Gr. biochimique <0,001 - 0,374 0,350 0,002 
Oeuf clair <0,001 0,374 - 1,000 0,449 
Perte complète <0,001 0,350 1,000 - 0,092 
Perte 
incomplète 1,000 0,002 0,449 0,092 - 

 
Légende : *** p<0,001  ** p<0,01  * p<0,05  ns non significatif | Cases rouges = différence 
significative entre les deux groupes après correction Bonferroni 
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Tableau X - Succès des types de prise en charge de perte de grossesse précoce (n=167) 
Prise en charge Médicamenteuse 

(n=78) 
Chirurgicale 

(n=65) 
Expectative 

(n=24) 
Succès n (%) 
 Oui 59 (79,7) 62 (95,4) 17 (100) 

Non 15 3 0 
DM 4 0 7 

Echec, rétention partielle n (%)     

Total (le % est calculé sur le n / type de PEC) 12 (16,2) 3 (4,6) 0 
Modalités de prise en charge de 2ᵉ intention (en cas 
d'échec)    

 

Aucune 9 (75) 2 (66,7) 0 
Médicamenteuse 0 0 0 
Chirurgicale 3 (25) 1 (33,3) 0 

Echec, rétention totale n (%)  

Total (le % est calculé sur le n / type de PEC) 3 (4,1) 0 0 
Modalités de prise en charge de 2ᵉ intention (en cas 
d'échec)    

 

Aucune 0 0 0 
Médicamenteuse 0 0 0 
Chirurgicale 3 (100) 0 0 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Tableau IX - Rupture de suivi (n=318) 
Variables Effectif [n, (%)] 

Non 280 (88,1) 
Négativation β-hCG 241 (74,8) 
Décroissance ≥ 50% J5 ou ≥ 80% J7 39 (12,3) 
Oui 38 (11,9) 
Décroissance β-hCGnon récupérée 19 (6,0) 
Absence contrôle échographique 10 (3,1) 
Suivi hors CHU Angers 7 (2,2) 
Fugue 2 (0,6) 
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Tableau XI - Complications des prises en charge de perte de grossesse précoce (n=167) 

Prise en charge 
Médicamenteuse 

(n=78) Chirurgicale (n=65) 
Expectative 

(n=24) 
Tolérance clinique 
Passage après 
prise en charge  
n (%) 

Aucun 66 (86,4) 53 (81,5) 23 (96) 
Pour 
métrorragies 5 (6,4) 4 (6,2) 0 
Pour douleurs 1 (1,3) 1 (1,5) 0 
Pour 
métrorragies et 
douleurs 4 (5,1) 5 (7,7) 1 (4,2) 
Pour autre 2 (2,6) 2 (3,1) 0 

Complications n (%) 
Complication Total 6 (7,7) 12 (18,4) 1 (4,2) 

Hémorragie 
avec 
hypotension, 
déglobulisation 6 (7,7) 11 (16,9) 1 (4,2) 
Endométrite 0 1 (1,5) 0 

Hospitalisation n (%) 5 (6,4) 4 (6,2) 1 (4,2) 

Tableau XII – Respect du protocole de la prise en charge médicamenteuse des grossesses 
arrêtées (n=78) : 
H0 : Mifépristone 200 mg 
H24 : Misoprostol 400 µg 
± H24 + 3 : Misoprostol 400 µg 

Variable Effectif (n) Pourcentage (%) 
Non 5 6,4% 
Oui 24 30,8% 
Mifépristone et misoprostol remis sans 
détail 32 41,0% 
Donnée manquante 17 21,8% 
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BAHEUX Soizic et VION Bertille 

 

Etat des lieux de la prise en charge des pertes de grossesse précoces  
(< 14 SA) au CHU d’Angers :  étude épidémiologique descriptive en 2025 

 
Introduction : La perte de grossesse précoce (PGP) est une situation fréquente, touchant environ 15% des 
grossesses. Malgré l’existence de recommandations, les pratiques de prise en charge restent hétérogènes et 
les données en vie réelle sont limitées. L’objectif principal de cette étude était de décrire le parcours de soins 
et les modalités de prise en charge des patientes présentant une PGP au CHU d’Angers. Les objectifs 
secondaires étaient de décrire l’efficacité et la tolérance de ces prises en charge. 
Méthodologie : Étude observationnelle rétrospective monocentrique menée au CHU d’Angers entre le 5 mai 
et le 1er novembre 2025. Ont été incluses les patientes présentant un diagnostic de PGP aux urgences 
gynécologiques (< 14 SA). Le critère de jugement principal était un ensemble de variables descriptives du 
parcours de soins des patientes. Les critères de jugement secondaires étaient le succès thérapeutique, défini 
par la vacuité utérine échographique et/ou une décroissance satisfaisante des β-hCG, ainsi que les 
complications et le recours secondaire aux soins. 
Résultats : Parmi 1124 événements cliniques compatibles avec une perte de grossesse précoce, 319 
patientes en présentaient réellement une et ont été incluses. Parmi les patientes relevant d’une prise en 
charge thérapeutique (n=167), 46,2% ont bénéficié d’un traitement médicamenteux, 38,5% d’un traitement 
chirurgical et 14,2% d’une attitude expectative. Le taux de succès atteignait 100% pour l’expectative, 95,4% 
pour la chirurgie et 79,7% pour le traitement médicamenteux. Les complications étaient rares, principalement 
hémorragiques, et concernaient surtout la prise en charge chirurgicale (16,9%), avec peu d’hospitalisations 
secondaires. Le parcours de soins montrait une grande variabilité : médiane de 3 échographies [2–4], 1 
dosage de β-hCG [0–3], 2 passages hospitaliers [2–3] et une durée médiane de prise en charge de 8 jours 
[3–15].  
Conclusion : La prise en charge des PGP au CHU d’Angers apparaît globalement efficace, bien tolérée et en 
accord avec les recommandations. Elle reste toutefois marquée par une hétérogénéité importante des 
pratiques et des parcours de soins, avec un recours fréquent aux examens et des durées de suivi variables. 
Ces résultats soulignent la nécessité d’une meilleure standardisation des pratiques, d’une optimisation du 
parcours de soins et d’une intégration plus systématique du retentissement psychologique, dans une approche 
globale et coordonnée centrée sur la patiente.  
 
 

Mots-clés : perte de grossesse précoce ; fausse-couche ; urgences gynécologiques ; prise en 
charge ; parcours de soins ; étude rétrospective 

 
 

Management of Early Pregnancy Loss (<14 Weeks of Gestation) at Angers University 
Hospital: A Descriptive Epidemiological Study (2025) 

  
Introduction : Early pregnancy loss (EPL) is a common condition, affecting approximately 15% of pregnancies. 
Despite the availability of clinical guidelines, management practices remain heterogeneous, and real-world data 
are limited, particularly regarding care pathways. The primary objective of this study was to describe the care 
pathway and management strategies of patients presenting with early pregnancy loss at Angers University 
Hospital. The secondary objectives were to describe the effectiveness and tolerability of these treatments. 
Methods : This was a retrospective, single-center observational study conducted at Angers University Hospital 
between May 5 and November 1, 2025. Patients diagnosed with EPL in the gynecological emergency 
department (< 14 weeks of gestation) were included.  The primary outcome consisted of a set of descriptive 
variables related to the patients’ care pathway. Secondary outcomes included therapeutic success defined as an 
empty uterus on ultrasound and/or an adequate decrease in β-hCG levels, as well as complications and 
subsequent healthcare use.  
Results : Among 1,124 clinical events compatible with EPL, 319 patients were confirmed to have EPL and were 
included. Among those requiring therapeutic management (n=167), 46.2% received medical treatment, 38.5% 
underwent surgical management, and 14.2% were managed expectantly. The success rate was 100% for 
expectant management, 95.4% for surgical management, and 79.7% for medical treatment. Complications 
were infrequent, mainly concerned surgical procedures (16.9%), mostly hemorrhagic, with few secondary 
hospitalizations. Care pathways showed substantial variability, with a median of 3 ultrasound examinations 
[2–4], 1 β-hCG measurement [0–3], 2 hospital visits [2–3], and a median duration of care of 8 days [3–15].  
Conclusion :  Management of early pregnancy loss at Angers University Hospital appears overall effective, well 
tolerated, and consistent with current guidelines. However, it remains characterized by significant heterogeneity 
in clinical practices and care pathways, with frequent use of investigations and variable follow-up durations. 
These findings highlight the need for improved standardization of practices, optimization of care pathways, and 
more systematic integration of psychological support within a patient-centered, coordinated approach. 

 
 

Keywords : early pregnancy loss ; miscarriage ; gynecological emergency department ; clinical 
management ; care pathways ; retrospective study 
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