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Résumé

Chez une patiente présentant une fausse couche incomplète ou une fausse couche
retardée, il est licite de proposer les 3 types de traitement : abstention, traitement médical,
et traitement chirurgical.

Si le traitement médical a montré une efficacité approchant celle du traitement
chirurgical, le taux de succès du premier dépend du délai accordé avant de conclure à
l’échec.

Ces délais parfois longs peuvent être très mal acceptés par certaines patientes qui
souhaiteraient pouvoir laisser rapidement cet événement traumatisant derrière elles.

D’un point de vue économique, il paraît par contre légitime de tenter une approche
médicale ou attentiste avant de proposer un curetage.

Il n’y a donc pas d’argument médical franc permettant de ne retenir que l’une ou
l’autre des alternatives. Le choix doit se faire en tenant compte du contexte, du profil
psychologique de la patiente, de son envie de surseoir à une intervention chirurgicale, ou
au contraire de son désir d’obtenir une solution rapide.
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Encore une fois, le choix final doit revenir à la patiente, après information claire
sur les différentes attitudes possibles et sur leurs risques.

Mots clés : fausse couche, avortement, aspiration, curetage

Déclaration publique d’intérêt
Les auteurs déclarent ne pas avoir d’intérêt direct ou indirect (financier

ou en nature) avec un organisme privé, industriel ou commercial en relation
avec le sujet présenté.

Les fausses couches spontanées (FCS) du 1er trimestre sont
extrêmement fréquentes. Elles concernent une femme sur quatre et
compliquent 10 à 20 % des grossesses [1, 2]. Il existe plusieurs situations
dont la gestion sera différente : la FCS en cours, la FCS incomplète et
la FCS retardée (grossesse arrêtée). La menace de fausse couche, quant
à elle, complique 15 à 20 % des grossesses.

Il s’agit donc d’un événement relativement fréquent dans la vie
d’une femme, et quasi quotidien pour le gynécologue. Face à ce
véritable problème de santé publique, l’attitude chirurgicale
(évacuation du produit de conception par aspiration ou curetage) a
longtemps été le traitement de référence. Actuellement, afin de
proposer aux patientes des alternatives à cette prise en charge invasive,
afin de leur éviter une anesthésie générale et ses risques, et afin
d’essayer de diminuer les dépenses engendrées par la prise en charge
des FCS, d’autres attitudes sont en cours d’évaluation, telles que
l’attitude expectative ou la prise en charge médicale par misoprostol.

Pour le moment en France, le choix du mode de prise en charge
proposé aux patientes et les indications respectives de chaque attitude
restent une affaire d’écoles, de villes, et restent très disparates entre le
secteur public et le secteur privé.

À notre sens, nombreux sont les arguments permettant de
défendre une attitude chirurgicale, avec, en tête de file, la possibilité de
prise en charge en un seul jour d’un événement souvent vécu doulou-
reusement par des patientes demandeuses d’une résolution rapide.

Il ressort par ailleurs des résultats des études disponibles qu’il n’a
pas été possible de montrer une diminution des risques avec l’attitude
expectative ou le traitement médical, et que l’efficacité de ces différents
traitements semble similaire, voire en faveur du traitement chirurgical,

36

BOUBLI & COLL.



avec des délais d’expulsion plus longs pour l’expectative ou le
traitement par misoprostol.

Le choix ne doit donc peut-être pas se faire sur des critères
uniquement médicaux, mais doit rester le choix de la patiente, qui elle
seule peut intégrer dans sa décision son ressenti face à cet événement.

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL A FAIT LA PREUVE
DE SON EFFICACITÉ

Le taux de succès de la prise en charge chirurgicale est très
satisfaisant, de 90 à 100 % selon les études [3, 4]. Geyman et al., dans
une méta-analyse, rapportent une efficacité du traitement chirurgical de
93,6 % [5].

De nombreuses études comparatives, randomisées, et parfois de
grande puissance ont comparé les différents traitements disponibles.

Celles comparant le traitement chirurgical à une attitude expec-
tative retrouvent, en cas de FCS incomplète, des résultats similaires en
termes d’efficacité avec une durée de saignements plus longue en cas
d’expectative : 79 % d’expulsion dans les 3 jours versus 100 % de succès
du traitement chirurgical (non significatif), pour une différence de
saignements de 1,3 jours [6].

En cas de grossesse arrêtée, par contre, il apparaît que les chances
d’expulsion spontanées sont beaucoup plus faibles, pour des délais
d’expulsion souvent inacceptables : 62 % de résolution en 2 semaines
[7], 76 % en 3 semaines [8].

L’efficacité du traitement chirurgical a été comparée à celle du
traitement par misoprostol dans plusieurs études randomisées (tableau 1).
Une étude randomisée turque a retrouvé une efficacité significati-
vement plus élevée dans le groupe chirurgie (100 % versus 93,3 %, délai
de 10 jours) [9]. De même, Chung et al. retrouvent une efficacité
supérieure du traitement chirurgical : 96 % versus 50 % dans le groupe
médicamenteux (le délai retenu pour conclure à l’efficacité du
misoprostol était de 24 heures) [10]. Demetroulis également a comparé
40 patientes ayant reçu du misoprostol par voie vaginale et 40 patientes
ayant bénéficié d’un curetage et a retrouvé un taux de succès signifi-
cativement plus élevé dans le groupe curetage : 100 % versus 82,5 %
[11]. Cette différence paraît plus marquée en cas de prise en charge de
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grossesse arrêtée qu’en cas de fausse couche incomplète, et ce d’autant
plus que le diamètre du sac ovulaire est important. Une étude
prospective non randomisée a retrouvé une augmentation du risque de
complications en cas d’expectative par rapport au traitement
chirurgical (37 % versus 3 %) pour un diamètre de sac ovulaire de plus
de 10 mm. Elle n’en a par contre pas retrouvé pour des grossesses
arrêtées avec un diamètre inférieur à 10 mm [12]. Dans l’essai
partiellement randomisé de Hugues, on retrouvait une efficacité
supérieure du traitement chirurgical (98,4 % versus 92,5 %), encore plus
criante dans le sous-groupe FCS retardée (98,2 % versus 89,1 %), par
contre, l’efficacité était similaire en cas de grossesse inférieure à 10 SA
ou de sac ovulaire inférieur à 24 mm de diamètre [13].
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Tableau 1 - Études comparatives randomisées évaluant le misoprostol et/ou
le curetage dans les fausses couches du premier trimestre
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Il apparaît donc que les trois types de prise en charge sont le plus
souvent couronnés de succès, mais que l’efficacité du traitement
chirurgical est souvent supérieure aux autres, tout en permettant une
résolution en un seul jour, le temps d’un geste chirurgical.

LES AUTRES ALTERNATIVES PRÉSENTENT
LE MÊME TAUX DE COMPLICATIONS

[5, 14-19]

Les complications relatives à l’évacuation chirurgicale des produits
de conception et leur fréquence sont maintenant bien connues :

— infection utérine : 0 à 6 %,
— perforation utérine : 0 à 2 %,
— évacuation incomplète : 2 à 3 %,
— hémorragie : 0 à 3 %,
— décès : 0,5/100 000,
— synéchies utérines : 15 à 30 %, surtout en cas de curetages

répétés ou de contexte septique.

Les alternatives à l’aspiration endo-utérine ont été développées
afin de diminuer les risques de la prise en charge chirurgicale, et plus
particulièrement les risques de saignements, d’infections endo-utérines,
et le retentissement sur la fertilité. Cependant, les résultats de la
littérature n’ont pas permis de mettre en évidence une réduction du
risque pour aucun de ces critères.

Complications infectieuses

Le traitement médical a été présenté comme une alternative plus
sécurisante quant au risque d’infections génitales. Cependant, l’étude
MIST, randomisée, ayant inclus 1 200 femmes dans les 3 bras
expectative, médical et chirurgical, n’a pas retrouvé de différence dans
les taux d’infection génitale survenant dans les 14 jours (3 %, 2 % et
3 % respectivement). Elle a par contre retrouvé un nombre d’admis-
sions non programmées supérieur dans le groupe expectative (49 %) et
médical (18 %) par rapport au groupe chirurgie (8 %). De même, le
nombre de curetages en urgence était significativement plus élevé pour
les grossesses arrêtées dans les groupes expectative (50 %) et traitement



médical (38 %) que dans le groupe chirurgie (6 %). Concernant les
fausses couches incomplètes, on retrouvait moins de curetages en
urgence de manière générale, mais toujours plus dans les groupe
expectative et médical (25 % et 29 %) par rapport au groupe chirurgie
(2 %) [20]. Deux autres études randomisées ayant comparé les traite-
ments médical et chirurgical ont retrouvé un taux identique de
complications infectieuses : 3 % pour les 2 groupes pour Chung [10],
2,5 % dans le groupe cytotec et 5 % dans le groupe chirurgie (non
significatif) pour Sahin [9].

Durée et importance des saignements

Concernant la durée des saignements, Chung a retrouvé une durée
identique (9 jours dans les 2 groupes) mais plus de pertes sanguines
dans le groupe misoprostol, alors que Sahin retrouve une durée de
saignements plus importante dans le groupe cytotec, sans différence sur
le taux d’hémoglobine. De même, Demetroulis ne retrouve pas de
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Tableau 2 - Étude MIST - Données concernant le groupe FCS retardées



différence sur les taux d’hémorragie, d’infections, de douleurs, de
prescription d’antalgiques ou d’antiémétiques [11]. L’étude MIST
retrouve un arrêt des saignements significativement plus précoce en cas
de traitement chirurgical qu’en cas d’expectative ou de prise en charge
médicale, mais cela n’affecte pas le taux d’hémoglobine et d’héma-
tocrite à 14 jours. Cette étude n’a pas non plus retrouvé de différence
concernant la douleur, les vomissements, et la diarrhée [20].

Les conséquences sur la fertilité

La deuxième partie de l’essai MIST, essai randomisé de très
grande taille (1 200 patientes incluses) a étudié le devenir en termes de
fertilité des femmes ayant participé à l’étude au moyen d’un question-
naire envoyé dans les 5 ans suivant la fausse couche. 762 femmes ont
répondu au questionnaire (68 % de taux de réponses). On ne retrouve
pas de différence sur le taux de naissance dans les 3 groupes : 79 %
dans le groupe expectative versus 79 % dans le groupe traitement
médical, et 82 % dans le groupe chirurgie. Il n’a pas été mis en
évidence de différence selon les antécédents de naissance avant le cas
index de fausse couche. Par contre, la durée pour concevoir augmentait
avec l’âge maternel et le nombre d’antécédents de FCS [21].

Un autre essai randomisé disponible sur le sujet de la fertilité après
FCS est celui de Blohm [22], qui a randomisé 155 femmes en 2 groupes
expectative et traitement chirurgical. Les patientes ont été recontactées
2 à 3 ans après la FCS : il n’a pas retrouvé de différence entre les
2 groupes sur le taux de fertilité dans les 24 mois suivant la fausse
couche.

COÛT DES DIFFÉRENTS TRAITEMENTS

L’étude MIST a également inclus une analyse économique des
coûts des différents traitements [23]. Tous les coûts inhérents au
traitement hospitalier, aux services sociaux, aux arrêts de travail etc…
ont été consignés durant les 8 premières semaines après la rando-
misation. Il en résulte que le coût total supporté par la société est de
1 086,20 £ dans le groupe expectative, 1 410,40 £ dans le groupe
traitement médical et 1 585,30 £ dans le groupe chirurgie, la différence
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de coût étant significative. L’expectative serait le plus économique dans
97,8 % des cas selon cette étude.

L’analyse de la littérature de You en 2005 [24] retrouve par contre
un coût moindre pour le traitement médical, par rapport à l’expectative
et au traitement chirurgical.

Les autres études disponibles sur le sujet retrouvent un bénéfice
économique tantôt au traitement médical, tantôt à l’expectative, mais
le traitement chirurgical présente dans tous les cas un coût légèrement
plus élevé que les autres alternatives thérapeutiques.

LES MODALITÉS PRATIQUES

Aspiration à la canule versus curetage

Selon 2 études randomisées, le taux de succès est identique selon
l’utilisation d’une aspiration ou d’une curette : 97 versus 94 % pour
Verkuyl [25] et 98 versus 96,5 % pour Kizza [26]. Une revue de la
Cochrane publiée en 2001 recommande l’aspiration car moins
hémorragique, moins douloureuse, plus rapide, pour des taux de
complications identiques : infections 1 à 5 % ; rétentions secondaires :
1 à 2 % ; complications opératoires : 0 à 1 % [27].

Préparation cervicale par misoprostol

La préparation cervicale par misoprostol a pour intérêt de faciliter
la dilatation à la bougie du col et d’en réduire les risques traumatiques.

Selon un rapport de l’ANAES en mars 2001, qui traitait de
l’interruption volontaire de grossesse avant 14 SA, il n’y a pas d’indi-
cation à une préparation cervicale avant 9 SA, mais elle est nécessaire
passé ce délai. Le misoprostol doit être administré à la dose de 400 µg,
3 à 4 heures avant le geste : en effet, pour une même durée de 3 à 4
heures, l’augmentation des doses aboutit à des effets secondaires plus
importants : plus de douleur, plus de saignements préopératoires et
plus d’expulsions des produits de conception en période préopératoire.

Le raccourcissement des délais en dessous de 3 heures aboutit à
une inefficacité du produit, même avec des doses élevées qui s’accom-
pagnent d’effets secondaires plus importants (douleur surtout).
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L’augmentation des délais au-delà de 4 heures s’accompagne également
d’une augmentation des effets secondaires.

Lorsque les délais sont similaires, la voie orale est aussi efficace que
la voie vaginale et les effets secondaires sont de fréquence identique. Il
n’y a donc pas d’argument en faveur de l’une ou l’autre voie [28].

CONCLUSION

Chez une patiente présentant une fausse couche incomplète ou
une fausse couche retardée, il est licite de proposer les 3 types de
traitement : abstention, traitement médical, et traitement chirurgical.
Pouvoir proposer les 3 types de traitements suppose disposer d’une
structure d’accueil 24 h sur 24 afin de pouvoir recevoir les patientes
en urgence, et éventuellement réaliser un geste chirurgical non
programmé. Ces structures ne sont pas toujours disponibles en ville, et
cela explique peut-être la difficulté pour certains praticiens libéraux de
proposer une attitude autre que le traitement chirurgical.

Si le traitement médical a montré une efficacité approchant celle
du traitement chirurgical, le taux de succès du premier dépend du délai
accordé avant de conclure à l’échec [10]. Ces délais parfois longs
peuvent être très mal acceptés par certaines patientes qui souhaiteraient
pouvoir laisser rapidement cet événement traumatisant derrière elles.

D’un point de vue économique, il paraît par contre légitime de
tenter une approche médicale ou attentiste avant de proposer un
curetage.

Il n’y a donc pas d’argument médical franc permettant de ne
retenir que l’une ou l’autre des alternatives. Le choix doit se faire en
tenant compte du contexte, du profil psychologique de la patiente, de
son envie de surseoir à une intervention chirurgicale, ou au contraire
de son désir de laisser rapidement tout cela derrière elle. Il est
important de savoir proposer ce que l’on est capable d’assumer, un
traitement médicamenteux ou une expectative nécessitant en effet une
structure d’accueil permanente en cas de saignements abondants.

Encore une fois, le choix final doit revenir à la patiente, après
information claire sur les différentes attitudes possibles et sur leurs
risques.
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