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Dans ce numéro du JAMC, Mehra et ses collègues1 passent en 
revue le diagnostic et la prise en charge de la fausse couche 
précoce, aussi appelée mort fœtale précoce ou avortement 
spontané, qui affecte 1  grossesse sur 5 au Canada. Les symp-
tômes de la fausse couche précoce, comme les saignements 
vaginaux et la douleur, sont souvent bénins au début et 
s’intensifient au cours des jours ou semaines qui suivent. La 
patientèle a fait état d’expériences fort négatives lors de ses 
consultations auprès des établissements de santé canadiens 
pour ce type de symptômes. Au moins 1  région du Canada a 
reconnu des lacunes à ce chapitre et adopté des normes de 
soins pour la prise en charge de la fausse couche précoce en 
20192, et pourtant, la situation n’a pas beaucoup changé. Les 
systèmes de santé canadiens doivent veiller à simplifier l’accès 
à des soins immédiats et à un suivi pour quiconque présente 
des symptômes de fausse couche précoce.

La patientèle qui présente des saignotements ou des saigne-
ments vaginaux ou une douleur intense au début d’une gros-
sesse se tourne rapidement vers son médecin de famille, une cli-
nique sans rendez-vous ou un service des urgences, alors 
qu’aucune rencontre n’a encore eu lieu avec une équipe obstétri-
cale et que les services hospitaliers d’obstétrique ne reçoivent 
pas la patientèle avant 20 semaines de gestation. Une étude de 
2020 sur toutes les grossesses documentées en Ontario au cours 
d’une période de 15 ans a révélé que 4 personnes sur 5 présen
tant une menace de fausse couche précoce ou une fausse couche 
spontanée ont consulté un service des urgences3. Même si le ser-
vice des urgences est l’endroit le plus sécuritaire pour qu’une 
personne enceinte soit traitée rapidement en cas d’hémorragie 
utérine massive ou de rupture présumée d’une grossesse 
ectopique, quand sa situation n’est pas grave, elle y reçoit sou-

vent des soins sous-optimaux4. Elle séjourne à l’établissement 
plus longtemps que la moyenne, doit demeurer assise dans une 
salle d’attente et a l’impression qu’elle « fait perdre son temps au 
personnel » compte tenu de l’achalandage des lieux et de la sta-
bilité relative de son état comparativement à celui de malades 
plus gravement atteints4,5. La continuité des soins pose aussi pro-
blème, car plusieurs obtiennent leur congé sans plan de suivi ni 
médecin attitré à leur cas, ce qui contribue à des taux plus élevés 
de retour au service des urgences et expose la patientèle à un 
risque de complications évitables, comme une rupture de gros-
sesse ectopique ou une hémorragie massive4,5.

Les répercussions psychologiques d’une mauvaise expérience 
au service des urgences lors d’une fausse couche précoce sont 
également lourdes, surtout lorsque l’accès à des soins de suivi 
adéquats est limité ou inexistant. Une revue narrative des effets 
psychologiques de la fausse couche précoce a révélé que de 
4–6 semaines après la fausse couche, entre 8 % et 20 % des per-
sonnes présentaient des symptômes excédant le seuil corres
pondant à une dépression modérée, entre 18 % et 32 % souf
fraient d’anxiété et entre 25 % et 29 % d’un trouble de stress 
post-traumatique; il leur a fallu une année complète pour se 
rétablir psychologiquement6. Comme les séquelles physiques et 
psychologiques d’une fausse couche précoce peuvent également 
affecter le travail, les relations interpersonnelles et familiales, les 
conséquences sociétales sont immenses et trop peu reconnues7.

Selon les données accumulées depuis une décennie, il est 
préférable que les personnes subissant une fausse couche pré-
coce évitent les services d’urgence. C’est ce qui a donné nais-
sance aux cliniques d’évaluation du premier trimestre de gros-
sesse (EPAC, pour « early pregnancy assessment clinic ») dans 
certains systèmes de santé, comme au Royaume-Uni et aux 
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Pays-Bas8,9, et permet de contourner les fastidieuses demandes 
de consultation. Ces cliniques fonctionnent selon un modèle 
d’évaluation rapide et se sont révélées en mesure d’offrir plus 
facilement des soins de meilleure qualité à moindre coût8. Le sys-
tème de santé national au Royaume-Uni a créé 200 EPAC et les 
soins qui y sont dispensés ont un effet positif sur le bien-être 
physique et psychologique9.

Reconnaissant ce problème et sa solution, en 2019, Qualité des 
services de santé Ontario s’est doté d’une norme de qualité pour 
les complications et les fausses couches en début de grossesse et a 
formulé 8 recommandations à l’intention des équipes soignantes 
et des systèmes2. L’une d’entre elles stipule que toute personne 
présentant des symptômes de fausse couche doit avoir accès à des 
services d’évaluation en début de grossesse, au moins sous la 
forme d’un suivi auprès d’une équipe en mesure de prendre en 
charge d’éventuelles complications après une consultation au ser-
vice des urgences ou à la clinique de soins primaires. Cinq ans plus 
tard, on note que les progrès sont minimes, voire nuls pour ce qui 
est d’atteindre cet objectif. Les EPAC demeurent un rêve illusoire 
pour bien des gens, surtout en région rurale au Canada.

Les responsables des orientations politiques sanitaires 
devraient profiter des innovations actuelles en matière de soins 
de santé pour défendre les intérêts de cette patientèle touchée 
par un problème que l’éloignement peut aggraver, pour lequel il 
existe des normes de soins bien définies et une solution de 
rechange éprouvée et économique aux consultations aux ser-
vices des urgences déjà trop achalandés. Des données probantes 
obtenues des EPAC relevant d’autres systèmes de santé 
devraient encourager le Canada à multiplier ces cliniques, aug-
menter leurs heures d’ouverture et permettre à la patientèle d’y 
consulter sans passer par le fastidieux processus des demandes 
de consultation afin d’améliorer les soins physiques et psy-
chologiques aux personnes enceintes aux prises avec un pro
blème courant susceptible, faute d’un accès rapide à des soins et 
à un suivi adéquats, d’entraîner des souffrances indues.

La multiplication des EPAC pourrait améliorer les soins pour la 
majeure partie de la patientèle qui subit une fausse couche 
lorsque le traitement médicamenteux échoue, et pour les per-
sonnes qui préfèrent une prise en charge chirurgicale, il peut y 
avoir des retards additionnels, voire un manque d’accès aux soins 
chirurgicaux. Certains hôpitaux ne sont pas en mesure de servir 
cette patientèle, compte tenu de l’indisponibilité des blocs opéra-
toires pour des chirurgies électives et se fient aux cliniques 
d’avortement pour ce type de prise en charge. Même si la 
patientèle s’ajoute aux listes d’attente pour les chirurgies 
urgentes, elles sont encore en attente lorsqu’un fœtus ayant une 
forme reconnaissable est expulsé spontanément à la maison ou 
dans la salle d’attente d’un service des urgences, le tout accom-
pagné de saignements abondants et de douleur10. Alors que les 
provinces s’apprêtent à financer de nouveaux modèles de soins 
chirurgicaux en consultation ambulatoire, elles devraient envi
sager également les interventions gynécologiques urgentes 
puisque ces centres chirurgicaux pourraient être un milieu idéal 
où coordonner ces interventions peu risquées. Ne pas aller en ce 
sens serait une grave erreur.

Étant donné que les systèmes de santé misent actuellement 
sur les innovations qui visent à fournir les bons soins, au bon 
endroit, au bon moment, et par la bonne équipe soignante, la 
priorisation des personnes qui subissent une fausse couche pré-
coce mérite qu’on s’y intéresse en raison du risque de répercus-
sions physiques et psychologiques à long terme lié aux modèles 
de soins existants. Il est temps d’investir dans des cliniques 
d’évaluation du premier trimestre de grossesse qui sont mieux 
équipées pour offrir une expérience adaptée et centrée sur la 
patientèle et une meilleure compréhension des complications et 
des fausses couches en début de grossesse actuellement prises 
en charge dans les services d’urgence débordés.
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