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PRATIQUE CLINIQUE

Les saignements du premier trimestre à 
l’urgence : comment améliorer nos pratiques 
chez la femme enceinte ? 
La prise en charge des saignements lors du premier trimestre de la grossesse peut être complexe. Premièrement, la famille peut 
manifester des besoins psychologiques et émotionnels particuliers nécessitant un soutien personnalisé. De plus, les saignements 
peuvent être la manifestation de complications des différentes gravités nécessitant une prise en charge et un suivi plus avancés. Cet 
article présente les lignes directrices globales quant à la prise en charge de ces saignements et des complications associées.

par Jessie Carrier et Nathalie Amiot

INTRODUCTION
Les femmes enceintes font partie courante de la clientèle qui 
se présente aux urgences. Les motifs les plus fréquents de 
consultation chez cette clientèle sont les douleurs pelviennes, les 
saignements vaginaux, les nausées, les céphalées, les vertiges et 
les syncopes [1,2]. En effet, les saignements du premier trimestre 
sont présents dans 25 % des grossesses [1-3]. Jusqu’à 50 % de 
ces saignements se termineront en avortement spontané, ce 
qui correspond à environ une grossesse sur six [1,2]. Leur prise 
en charge peut s’avérer complexe pour les professionnels de la 
santé aux niveaux physique, psychologique et émotionnel. Au 
niveau physique, il faut penser entre autres aux symptômes, aux 
pathologies courantes, aux complications de la grossesse et à 
l’administration de la médication qui est parfois limitée en lien 
avec les risques de tératogénicité. Au niveau psychologique et 
émotionnel, c’est plutôt la détresse qu’entraîne la consultation 
ou bien le deuil possible d’une grossesse désirée qui nécessite 
le plus d’accompagnement de la part des professionnels [1-3]. 

Cet article se concentrera sur les saignements du premier trimestre 
qui sont une cause fréquente de consultation à l’urgence. Il vous 

permettra d’être mieux outillé à accompagner ces familles dans 
leur épisode de soins, pour lesquelles le dénouement peut être 
malheureux et angoissant. 

LES CAUSES DE SAIGNEMENT LORS DU PREMIER TRIMESTRE DE 
LA GROSSESSE
Dès le triage, il est pertinent d’expliquer à la patiente et à sa 
famille qu’il y a différentes causes de saignements vaginaux 
au premier trimestre telles que l’avortement spontané, la 
grossesse ectopique, l’hématome sous-chorionique, la maladie 
trophoblastique gestationnelle et les saignements bénins [1,3-
8]. Il faut toutefois demeurer objectif et éviter de banaliser 
ou de faire de la fausse réassurance. Puisqu’il s’agit d’une 
grande préoccupation, cette étape du séjour à l’urgence a été 
démontrée comme étant importante dans la compréhension 
de la situation des familles et améliore la satisfaction des soins 
reçus [5,12,13]. À cet effet, le Tableau 1 présente les différentes 
causes de saignements lors du premier trimestre ainsi que les 
particularités de chacune [1,3-8].
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Tableau 1.  Causes possibles de saignement vaginal au premier trimestre. 

Saignement du 
premier trimestre Définition Causes/Facteurs de risque

Menace d’avortement 
ou avortement 
spontané  

Synonyme: Fausse 
couche

Avortement spontané: 
• « Mort embryonnaire ou fœtale non 

induite, ou l’expulsion des produits 
de conception avant la 20e semaine 
» [31]

Menace d’avortement: 
• « Métrorragie sans dilatation du col 

se produisant pendant cette période 
et indiquant la survenue possible 
d’une fausse couche… » [31]

• Anomalies chromosomiques 
• Développement zygotique anormal
• Exposition à des substances tératogènes (tabac, alcool, drogues, etc.)
• Nidation anormale
• Anomalies de l’appareil génital ou placentaire
• Faiblesse du col utérin
• Maladie chronique chez la mère (déséquilibre endocrinien, complexe 

TORCH* et syndrome des antiphospholipides)

Grossesse ectopique

Synonyme:  
Grossesse extra-
utérine

« L’implantation se produit dans un site 
autre que le revêtement endométrial 
de la cavité utérine, dans la trompe de 
Fallope, la corne de l’utérus ou la cavité 
abdominale/pelvienne. Les grossesses 
extra-utérines ne peuvent pas être 
menées à terme et finissent par se 
rompre ou involuer » [32]

• Lésions tubaires secondaires à un syndrome inflammatoire pelvien ou à 
une chirurgie

• Anomalie tubaire congénitale
• Endométriose
• Grossesse ectopique antérieure
• Présence d’un stérilet
• Fécondation in vitro (FIV)
• Autres facteurs possibles: tabagisme, contraceptif à progestérone seul

Hématome sous-
chorionique

Accumulation anormale de sang entre le 
placenta et la paroi utérine qui entraîne 
parfois un décollement partiel du 
placenta

• Développement anormal du placenta
• Implantation anormale de l’ovule fécondé
• FIV
• Tabagisme et/ou ingestion d’alcool
• Âge avancé > 35 ans
• Grande multiparité ou grossesse multiple
• Antécédent de décollement prématuré du placenta normalement inséré 

(DPPNI)
• Thrombophilie maternelle
• Traumatisme

Maladie 
trophoblastique 
gestationnelle

Synonyme: Grossesse 
môlaire ou môle 
hydatiforme

• « Prolifération de tissus 
trophoblastique » [33]

• « Villosités choriales du placenta 
se transforment en grappes de 
vésicules remplies de liquide 
(hydropiques), tandis qu’un espace 
rempli de liquide se forme au centre 
du placenta » [6]

• Âge < 15 ans ou > 45 ans
• Antécédent de môle
• Antécédents familiaux

Saignement bénin de 
la grossesse
• Saignement 

d’implantation
• Saignement en 

provenance du 
col de l’utérus 
ou du vagin 

Saignement d’implantation:
• Œuf fécondé (zygote) qui se fixe 

sur la paroi de l’utérus pouvant 
créer de microlésions et causer des 
saignements 

Saignement en provenance du col de 
l’utérus ou du vagin:
• Le col est très friable et vascularisé, 

donc il est plus susceptible de 
saigner durant la grossesse

• Lésions ou polypes cervicaux
• Trauma au col:

• Après une relation sexuelle
• Après un examen gynécologique

• Activité physique intense

*TORCH: Toxoplasmose, Others (Syphilis, VIH, Varicelle, Parvovirus) Rubéole, Cytomégalovirus, Herpès

Source : [1,3-8]
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centres hospitaliers du Québec, orientées directement à la salle 
d’accouchement. 

Par la suite, il faut questionner plus en détail les saignements 
pour préciser l’étiologie et les symptômes. À ce sujet, il est 
important de se renseigner sur la quantité de saignement [6]. En 
premier lieu, il faut connaître le type de protection utilisé puisque 
le degré d’absorption peut varier. Il faut également connaître la 
fréquence des changements et le pourcentage de la protection 
imbibée. Par exemple, une patiente pourrait répondre qu’elle 
utilise des protège-dessous (serviettes minces, peu absorbantes), 
et qu’ils sont souillés à environ 75 % à chaque 4 heures. Une autre 
pourrait répondre qu’elle utilise des serviettes hygiéniques maxi 
(ultra absorbantes) et doit les changer toutes les heures parce 
qu’elles sont souillées à 100 %. Cette information est cruciale 
afin de déterminer la gravité de la situation. Un saignement est 
considéré abondant si la patiente imbibe une serviette maxi ou 
deux serviettes régulières par heure pendant plus de 2 heures 
consécutives [4,15]. Afin de faciliter le décompte des serviettes 
hygiéniques, il est préférable d’en offrir une nouvelle dès le 
départ et de les diriger vers les salles de bain au besoin; ces 
petites attentions sont bien appréciées de la part des patientes 
[5]. En plus de la quantité, il faut s’informer sur l’aspect des 
saignements, soit la couleur (brunâtre, rosé ou rouge clair) et la 
présence ou non de caillots [6]. De plus, il est essentiel de valider 
le moment d’apparition des saignements pour déterminer la 
durée et pour constater s’il y a un lien de cause à effet avec une 
relation sexuelle, un examen gynécologique ou un trauma, par 
exemple [6].

LA DÉTRESSE PSYCHOLOGIQUE ASSOCIÉE AUX SAIGNEMENTS 
DU PREMIER TRIMESTRE
Durant la prise en charge, un élément à ne pas négliger est le côté 
psychologique en lien avec les saignements lors de la grossesse 
autant pour la femme que pour sa famille. Il s’agit d’une grande 
source de stress pour eux, et ce, pour de multiples raisons. Tout 
d’abord, cette période est souvent perçue comme une menace 
pour la grossesse et s’accompagne d’une grande culpabilité, de 
tristesse, de peur et de beaucoup d’inquiétude [1,5,12]. Étant 
donné la possibilité de fin de grossesse, l’angoisse et le deuil de 
l’enfant tant attendu débutent avant même l’arrivée à l’urgence 
[1,10,11]. Puisque les saignements du premier trimestre peuvent 
avoir une issue défavorable, il est important d’explorer et de 
reconnaître les préoccupations et la détresse de la patiente et 
du partenaire qui vivent un moment difficile [5]. Afin de valider 
leur détresse, il est recommandé de faire preuve d’empathie et 
d’écoute active envers leurs émotions et d’être attentionné [5]. 
Il est également important de les inclure dans les discussions 
et les décisions tout en respectant leur intimité et leur rythme 
[5]. Ces facteurs ont une influence sur la perception des soins et 
l’expérience à l’urgence [5].
 
D’autres facteurs peuvent contribuer à augmenter la détresse 
vécue par les familles. Le temps d’attente peut être perçu 
comme trop long. Les patientes ressentent souvent de la douleur 
et croient que le saignement vaginal nécessite des soins urgents 
et que l’issue de la grossesse peut être modifiée avec des soins 
plus rapides. Ainsi, les familles peuvent avoir des attentes et des 
insatisfactions en lien avec leur séjour à l’urgence [5,9,12,13]. 
Le délai d’attente peut être perçu comme interminable, surtout 
s’ils doivent attendre dans la salle d’attente générale et non 
dans un endroit privé en toute intimité [5]. Dans le contexte 
actuel d’achalandage élevé des urgences, il n’est pas toujours 
possible d’offrir une salle privée aux familles. Si possible, cette 
petite attention pourrait grandement changer leur expérience 
de soin et atténuer leur stress [5]. Aussi, la charge de travail 
élevée des professionnels, l’utilisation de termes médicaux et 
le manque de connaissances sur les saignements du premier 
trimestre contribuent à augmenter l’anxiété des familles [1]. 
Ainsi, le simple fait de faire de l’enseignement en se basant sur 
leurs savoirs actuels et en s’adaptant à leur niveau de littératie 
pourrait atténuer leur stress. Il est donc essentiel en tant que 
professionnels de la santé d’être conscients de ces facteurs de 
stress et du besoin de soutien des familles afin d’améliorer leur 
expérience de soins. 

QUESTIONNAIRE SPÉCIFIQUE AUX SAIGNEMENTS
Afin de bien questionner les patientes au triage et de déterminer 
l’urgence d’agir, il est tout d’abord essentiel de connaître le 
nombre de semaines de grossesse complétées. Cette information 
sera utile pour déterminer s’il s’agit d’un saignement du premier, 
deuxième ou troisième trimestre. Le premier trimestre se 
termine à la fin de la 14e semaine de grossesse [4-7]. De plus, 
à partir de 20 semaines, les patientes sont, dans la plupart des 

Figure 1.  Aide-mémoire pour le questionnaire des 
saignements du premier trimestre.
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Tableau 2. Signes et symptômes des différentes causes de saignement du premier trimestre.

Finalement, il faut s’interroger sur la présence ou non de douleur 
puisque cela peut modifier la priorité de triage et ainsi, l’urgence 
d’agir. Si la patiente présente de la douleur, il faut la questionner 
à l’aide de l’acronyme PQRSTU bien connu de tous les infirmières 
et infirmiers. Pour plus d’informations, le Tableau 2 contient les 
renseignements sur les signes et symptômes spécifiques aux 
différentes causes [1,3-8]. D’autres signes et symptômes peuvent 
être présents en cas de douleur vive ou de saignement abondant 
comme des étourdissements, des nausées, des vomissements, 
une syncope, des palpitations et des épisodes d’hypotension. 
Afin de ne rien oublier dans le questionnaire, un aide-mémoire 
résumé est disponible en consultation à la Figure 1.  

PRISE EN CHARGE DES SAIGNEMENTS DU PREMIER TRIMESTRE
Même si le questionnaire est bien détaillé, il est impossible 
d’émettre une hypothèse diagnostique basée uniquement sur 
l’anamnèse. Seuls une échographie et un contrôle sanguin du 
Bêta-hCG permettent de confirmer l’étiologie des saignements 
lors de la grossesse. Les patientes auront sûrement beaucoup de 
questions dans les heures qui suivront le triage, puisque cette 
période d’attente, jusqu’au diagnostic, est une grande source 
d’inquiétudes [5-12]. Il est donc primordial de bien les informer 
sur les étapes à suivre. Afin de diminuer la charge de travail 
au triage et d’améliorer la rétention d’information qui peut 
parfois être difficile en cas de grand stress [5], plusieurs centres 
hospitaliers mettent à disposition des fiches d’informations 

Saignement du premier 
trimestre Questionnaire Examen physique

Menace d’avortement ou 
avortement spontané  

Synonyme:
Fausse couche

Avortement spontané ou menace d’avortement:
• Douleur sous forme de crampes 

abdominales
• Douleur parfois irradiante au niveau 

lombaire
• Saignements vaginaux rouges clairs avec 

possibilité de caillots

• Dilatation du col si avortement spontané
• Col fermé si menace d’avortement

Grossesse ectopique

Synonyme: 
Grossesse extra-utérine

• Douleur très vive unilatérale
• Douleur parfois irradiante à l’épaule droite
• Syncope possible (si rupture)
• Saignements vaginaux variables

• Examen abdo/pelvien douloureux avec ou sans défense 
• Rigidité abdominale possible
• Douleur lors de la décompression

Hématome sous-
chorionique

• Peu ou pas de douleur abdominale 
(variable selon la gravité de l’hématome)

• Saignements vaginaux (Absent ou de léger 
à abondant selon le cas)

• Parfois présence de caillots

• Sans particularité

Maladie trophoblastique 
gestationnelle

Synonyme: Grossesse 
môlaire ou môle 
hydatiforme

• Généralement absence de douleur
• Saignements vaginaux (surtout brunâtre)
• Parfois perte de vésicules hydropiques
• Hyperémèse gravidique (Nausées sévères)
• Signes et symptômes d’hyperthyroïdie
• Thrombose 

• Hauteur utérine augmentée par rapport à l’âge gestationnel
• Hypertension artérielle gestationnelle

Saignement bénin de la 
grossesse
• Saignement 

d’implantation
• Saignement en 

provenance du col de 
l’utérus ou du vagin 

Saignement d’implantation:
• Saignements vaginaux vers 5-6 semaines 

de grossesse

Saignement en provenance du col de l’utérus ou 
du vagin:
• Généralement absence de douleur
• Spotting ou saignements vaginaux légers
• Parfois dyspareunie**

• Présence de lésion ou polype au niveau du col
• Friabilité du col lors de l’examen

**Dyspareunie: Douleur pendant ou après la pénétration, soit à l’entrée du vagin ou profonde.

Source : [1,3-8]
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sur les saignements du premier trimestre qu’il est possible de 
remettre aux patientes. 

En premier lieu, il est fort probable que la patiente ait initialement 
une prise de sang et une échographie. Selon le moment de 
consultation et la disponibilité, l’échographie peut parfois être 
réalisée le lendemain ou dans les journées subséquentes. Dans 
les analyses sanguines, il est possible qu’un Bêta-hCG, une 
formule sanguine complète (FSC) et le groupe sanguin soient 
demandés. Le Bêta-hCG permet de donner un aperçu de l’âge 
gestationnel (Tableau 3) [14]. Par contre, une seule mesure est 
souvent insuffisante pour déterminer si la grossesse est viable 
ou non et de ce fait, il faut parfois faire un contrôle 24 à 48 
heures plus tard pour déterminer s’il y a élévation ou non de 
l’hormone [16]. Il est attendu que le taux de bêta-hCG augmente 
minimalement de 55 % en 48 heures si la grossesse est viable. 
Si ce n’est pas le cas, surtout avant sept semaines de gestation, 
cela est suggestif d’un avortement spontané, d’une menace 
d’avortement ou d’une grossesse ectopique [16]. En effet, en 
cas de grossesse ectopique, le niveau de Bêta-hCG sera plutôt 
faible par rapport au nombre de semaines de grossesse, tandis 
qu’en présence d’une maladie trophoblastique gestationnelle, le 
niveau sera très élevé.

la maladie hémolytique du nouveau-né lors des grossesses 
subséquentes qui peut causer l’anémie néonatale, l’ictère, 
la mort in utéro ou le décès du nouveau-né en lien avec la 
destruction des hématies [17,18]. 

Ensuite, au niveau échographique, il est important d’expliquer 
à la patiente les différentes possibilités. Il existe deux types 
d’échographies, soit l’échographie pelvienne et l’échographie 
endovaginale. L’échographie pelvienne est la plus fréquemment 
utilisée, mais l’échographie endovaginale peut être faite lors 
d’une grossesse de moins de 10 semaines afin de faciliter la 
visualisation de l’embryon et du cœur fœtal. 

Enfin, un examen gynécologique est souvent exécuté afin de 
visualiser l’état du col de l’utérus.  Si le médecin observe une 
dilatation du col ou des débris de grossesse au niveau vaginal, 
ce sont des signes d’avortement spontané [6]. Le praticien 
pourrait également apercevoir un polype, une lésion cervicale 
ou bien une friabilité du col qui sont trois causes de saignements 
bénins de la grossesse.

ENSEIGNEMENT À PRODIGUER
Peu importe la cause du saignement, un enseignement adapté 
s’avère très important et pourra rassurer la patiente et sa 
famille.  Même si l’enseignement diffère selon le diagnostic, il 
y a un élément commun pour tous les types de saignement. Il 
est recommandé de ne rien introduire dans le vagin ni d’avoir 
de relation sexuelle jusqu’à la fin des saignements [6,15,19,22]. 
Certains écrits mentionnent même jusqu’à une semaine après 
l’arrêt des saignements. Voyons maintenant les spécificités 
de l’enseignement de chacune des causes de saignement du 
premier trimestre. 

Avortement spontané
Lorsque le diagnostic se confirme et qu’il s’agit d’une fausse 
couche, il est essentiel de bien accompagner la famille dans ce 
dénouement malheureux. L’une des premières interventions à 
mettre en œuvre est d’expliquer que ce n’est pas de leur faute 
et de faire un rappel sur les causes et facteurs possibles qui 
augmentent la menace d’avortement [5]. En effet, l’avortement 
est souvent secondaire à des anomalies génétiques majeures 
lors de la conception sans toutefois être héréditaire et récurrent, 
donc une grossesse suivante n’aurait pas nécessairement la 
même issue, ce qui est rassurant [22]. Si les familles ressentent 
une grande culpabilité, il est possible de leur préciser que 
ce n’est pas secondaire à une infertilité, un grand stress, une 
fatigue importante ou une relation sexuelle. Également, si la 
patiente a suivi les recommandations sur l’alimentation et le 
sport, ils ne sont probablement pas des causes d’avortement 
spontané. Ensuite, il faut être en mesure de bien informer la 
patiente sur son diagnostic. Il peut s’agir d’un avortement 
complet ou incomplet et les interventions à suivre peuvent être 
différentes. L’avortement complet indique que tous les produits 
de conception ont été évacués naturellement et aucune autre 

La FSC est utilisée pour déterminer l’importance de la perte 
sanguine et la présence ou non d’augmentation des globules 
blancs. Le groupe sanguin est essentiel pour déterminer si la 
patiente est à risque d’une allo-immunisation foeto-maternelle 
en cas d’avortement spontané [17,18]. En effet, si son groupe 
sanguin est Rhésus (Rh) négatif et que le conjoint a un Rh positif, 
le bébé a 50 % de chances d’être Rh positif. Si c’est le cas, il y 
a un risque de production d’anticorps qui pourraient attaquer 
les cellules sanguines du bébé et il est nécessaire d’administrer 
des immunoglobulines humaines anti-D (WinRho) pour prévenir 

Tableau 3. Taux d’hormone gonadotrophine chorionique  
(Bêta-hCG quantitatif) selon l’âge gestationnel.

ÂGE GESTATIONNEL VALEURS NORMALES

Non enceinte < 5,0 mUI/ml

1 à 3 semaines 5 à 50 mUI/ml

4 semaines 5 à 425 mUI/ml

5 semaines 20 à 7 400 mUI/ml

6 semaines 1 000 à 56 000 mUI/ml

7-8 semaines 7 600 à 230 000 mUI/ml

9 à 12 semaines 25 000 à 290 000 mUI/ml

13 à 16 semaines 13 000 à 254 000 mUI/ml

17 à 24 semaines 4 000 à 166 000 mUI/ml

> 24 semaines 3 400 à 117 00 mUI/ml



- 25 -
SOINS D’URGENCE

Vol. 1, No 2 – Automne 2020

intervention médicale ne sera nécessaire pour le moment. Il est 
possible qu’un Bêta-hCG ou une échographie de contrôle soit 
demandés quelques semaines plus tard pour confirmer que la 
grossesse est bel et bien terminée et qu’il n’y a aucune rétention 
de produit de conception [6-8]. 

Si l’avortement est incomplet, cela indique qu’il y a une rétention 
placentaire et/ou fœtale. L’avortement pourrait se compléter 
seul de façon naturelle, mais parfois, si la rétention persiste, le 
recours à une méthode médicale (chimique) ou chirurgicale est 
nécessaire [6-8]. L’option de prise en charge naturelle consiste à 
laisser le corps expulser lui-même les débris restants dans l’utérus 
et faire un contrôle échographique afin de s’assurer qu’ils ont 
tous été expulsés. Du côté médical, cela consiste à prendre un 
médicament appelé Misoprostol afin d’induire des contractions 
utérines, de ramollir le col et ainsi faciliter l’expulsion des 
débris [22,23]. Enfin, l’option chirurgicale appelée « dilatation 
et curetage » est une intervention qui consiste en l’insertion 
de cathéters stériles à l’intérieur du col utérin afin de le dilater 
pour se rendre jusqu’à l’intérieur de l’utérus et aller chercher 
mécaniquement, à l’aide d’une curette ou d’une aspiration, les 
débris restés à l’intérieur de l’utérus [6,22,24]. Il est important 
que la patiente soit informée de toutes les options disponibles 
pour prendre une décision libre et éclairée [5].

Ensuite, il est primordial d’enseigner les symptômes possibles 
après une fausse couche et également les signes et symptômes 
d’alarme à identifier en cas de complication. Il est fréquent 
que les femmes ressentent des crampes abdominales et des 
saignements légers à abondants durant l’avortement, surtout 
avec l’utilisation du Misoprostol [6,15]. Il est normal que les 
saignements durent jusqu’à deux semaines après l’évènement 
[15,19,22]. Les menstruations reprennent habituellement entre 
quatre et huit semaines après l’avortement [15]. Deux principales 
complications peuvent survenir suite à un avortement spontané, 
soit la rétention du produit de conception et une infection, qui 
peut même évoluer en syndrome du choc toxique [15]. Lorsque 
l’avortement est incomplet et qu’il y a une rétention de produits 
de conception pendant quelques semaines, cela peut entraîner 
des saignements abondants ou prolongés, des écoulements 
vaginaux colorés et nauséabonds, des douleurs abdominales 
plus importantes, de la fièvre et des frissons pendant plus de 
24 heures [15]. En cas de syndrome du choc toxique, la douleur 
sera quant à elle plus faible et la fièvre absente ou légère [15]. 
Les patientes ressentiront plutôt un malaise généralisé et auront 
des nausées, des vomissements, des diarrhées, de l’œdème et 
des symptômes pseudo grippaux. Au niveau hémodynamique, 
elles présenteront une tachycardie et de l’hypotension [15]. 
Certaines patientes présentent même des symptômes dépressifs 
et de deuil tels que la fatigue, la perte d’appétit, la difficulté de 
concentration et l’insomnie [19].

Grossesse ectopique
Si le diagnostic est une grossesse ectopique, deux options 

peuvent être offertes aux patientes. Un traitement médical 
avec une faible dose de Méthotrexate peut être proposé selon 
certaines conditions; la trompe de Fallope doit être intacte, 
l’ovule fécondé doit mesurer moins de 3,5 cm à l’échographie 
et la patiente doit être stable au plan hémodynamique [6,7]. 
Ce médicament sert à interrompre le développement des 
cellules embryonnaires et met ainsi fin à la grossesse [25]. Avec 
le traitement médical, un suivi de l’hormone bêta-hCG devra 
également être fait pour s’assurer de l’efficacité du traitement 
puisqu’une deuxième dose est parfois nécessaire. Bien que le 
Méthotrexate ne semble pas avoir d’impact sur les grossesses 
subséquentes, il est préférable d’attendre trois à six mois après 
son administration avant de retomber enceinte pour limiter le 
risque de malformation [25].

Ensuite, un traitement chirurgical pourrait également être 
proposé comme une salpingotomie linéaire par laparoscopie, 
qui consiste à aller retirer l’ovule fécondé en faisant une petite 
incision dans la trompe. En dernier recours, si la trompe est 
rupturée, une salpingectomie par laparoscopie sera réalisée 
[6,7].

Hématome sous-chorionique
Si le diagnostic est un hématome sous-chorionique et que la 
grossesse est confirmée viable à l’échographie, la littérature 
ne démontre pas davantage à recommander un repos complet  
[20,27]. Par contre, les professionnels de la santé recommandent 
tout de même certaines précautions jusqu’à l’arrêt des 
saignements [20] : 

• Éviter tout sport avec impact;
• Éviter de soulever des charges lourdes;
• Éviter de faire des longues routes en voiture; 
• Éviter d’être debout pendant une période prolongée. 

Il n’existe aucun traitement pour l’hématome; celui-ci se 
résorbera normalement par lui-même. Par contre, le médecin 
pourrait demander un suivi échographique. Les patientes se 
questionnent également sur la possibilité d’un avortement 
spontané en cas d’hématome. En effet, plus l’hématome est 
grand, plus le risque de fausse couche augmente, surtout s’il 
mesure plus de 25 % du sac gestationnel [28].

Maladie trophoblastique gestationnelle
En cas de découverte d’une maladie trophoblastique 
gestationnelle, il est nécessaire de procéder à un curetage 
chirurgical de l’utérus. On peut même procéder à une 
hystérectomie si la femme est plus âgée et ne désire pas d’autre 
grossesse [6,7]. Suite au traitement chirurgical, un suivi très 
étroit est assuré auprès de la patiente vu le risque d’évolution 
en cancer (choriocarcinome), malgré qu’il soit faible [6]. Ce suivi 
comporte tout d’abord des contrôles rapprochés de bêta-hCG 
jusqu’à son retour à la normale [6,7]. Il est également nécessaire 
d’avoir une contraception efficace durant minimalement six mois 
ou jusqu’à la normalisation du bêta-hCG pour ne pas confondre 
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une élévation de l’hormone secondaire à une grossesse 
versus une évolution vers un cancer [7,26]. En effet, si le bêta-
hCG augmente en l’absence d’une grossesse, c’est un signe 
d’évolution vers un choriocarcinome [6,7].

Saignement bénin de la grossesse
Pour ce qui est du saignement bénin de la grossesse, il n’y a pas 
d’enseignement particulier à faire aux patientes puisqu’il n’y a 
pas de danger pour la grossesse. Vous pouvez seulement leur 
faire un rappel sur les causes possibles et faire de la réassurance 
sur le côté bénin du saignement. 

Grossesses subséquentes
Pour finaliser l’enseignement, l’un des éléments qui préoccupe 
beaucoup les couples en cas de saignement est l’impact sur les 
grossesses futures [5]. Pour les fausses couches, il est pertinent 
de leur expliquer qu’après seulement un ou deux épisodes, cela 
n’augmente pas nécessairement les risques d’en refaire une 
autre et que seulement un faible pourcentage de femmes sont 
atteintes de pathologies pouvant les rendre susceptibles d’en 
faire à répétition, comme le syndrome des antiphospholipides [6]. 
D’autres se questionnent sur le meilleur moment pour retomber 
enceinte. Si l’issue de la grossesse est un avortement spontané, 
il peut être acceptable de retomber enceinte après deux ou trois 
semaines, mais cela dépendra du retour des menstruations. La 
plupart des femmes réussissent à retomber enceintes dans un 
délai d’un an après l’avortement [15]. Dans un cas de grossesse 
ectopique, une femme a de trois à huit fois plus de chances 
que les autres d’en refaire une autre, cependant, la plupart 
d’entre elles réussiront à avoir une grossesse normale dans le 
futur [21]. Selon les recommandations du médecin et le type 
d’intervention, le délai d’attente avant une nouvelle grossesse 
est variable et peut aller jusqu’à six mois.  Dans le cas d’une 
maladie trophoblastique gestationnelle, la plupart des femmes 
sont en mesure d’avoir une grossesse normale [29]. Seulement 
1 à 9 % des femmes ont une chance de récidive [26]. Si la 
patiente a un antécédent de grossesse ectopique ou de maladie 
trophoblastique gestationnelle, dès qu’une nouvelle grossesse 
est confirmée avec un test urinaire, il est important qu’elle avise 
rapidement son médecin pour faire une échographie précoce 
qui permettra de s’assurer du bon emplacement de l’embryon 
et/ou d’un développement gestationnel normal [26-30].

Afin de ne rien oublier dans l’enseignement sur les saignements 
du premier trimestre, un aide-mémoire résumé est disponible en 
consultation à la Figure 2. 

SUIVI À PLANIFIER AU CONGÉ
Enfin, la continuité des soins est très importante au congé. Il faut 
s’assurer que la patiente pourra avoir un rendez-vous de suivi, 
peu importe l’issue de la grossesse. Que ce soit avec le médecin 
de l’urgence ou leur médecin de famille, cela leur permettra 
de faire un suivi de leur santé physique et psychologique, mais 
également de pouvoir répondre à leurs questions [5].

Il est aussi possible d’offrir des ressources de soutien 
psychologique en cas de non-viabilité de la grossesse. Voici 
quelques ressources disponibles:
• Site internet du Centre Hospitalier Universitaire Sainte-

Justine 
• Parents orphelins : Association québécoise des parents 

vivants un deuil parental
• Nos petits anges au paradis : Soutien pour les parents qui 

vivent un deuil périnatal 
• Service psychosocial du CISSS-CIUSSS
• 8-1-1, option 2 (soutien psychologique)
• Centre des pertes reproductives : Services professionnels 

de soutien face à la douleur de perdre un enfant 
• Pregancy and infant loss (PAIL) network -  en anglais 

seulement 

CONCLUSION
En conclusion, les saignements du premier trimestre peuvent être 
une expérience pénible et angoissante pour les familles. Tel que 
présenté dans cet article, les soins prodigués à l’urgence peuvent 
avoir un impact important sur leur santé psychologique et sur 
les grossesses suivantes. À ce titre, il est important d’améliorer 
la prise en charge des femmes enceintes qui présentent des 
complications au premier trimestre [9]. C’est par l’amélioration 
de l’enseignement et du soutien psychologique que la détresse 
des familles sera moindre et que les professionnels de la santé 
auront un impact réel sur leur expérience à l’urgence et sur la 
prise en charge globale.

Figure 2. Aide-mémoire pour l’enseignement suite à un 
saignement du premier trimestre.

https://www.chusj.org/fr/soins-services/C/complications-de-grossesse/Deuil-perinatal-mort-perinatale/aider/ressources-4?fbclid=IwAR15VgQTdLTnJROeV8Svhf3DpSc0dVuCmlWDQgszB7c2tsJwSl2zAQ79cjM
https://www.chusj.org/fr/soins-services/C/complications-de-grossesse/Deuil-perinatal-mort-perinatale/aider/ressources-4?fbclid=IwAR15VgQTdLTnJROeV8Svhf3DpSc0dVuCmlWDQgszB7c2tsJwSl2zAQ79cjM
https://crl-rho.org/
https://crl-rho.org/
https://www.pailNetwork.ca
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